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Arthrose durch Sport oder Sport bei Arthrose?  
 
Diese Fragestellung bildet die Überschrift eines Internetartikels 
(http://www.sportkrankenhaus.de/sportkrankenhaus_hellersen/arthrose.htm) von 
Dr. Steinacker aus dem Krankenhaus für Sportverletzte, Hellersen. Die häufigste 
Indikation für die Implantation eines endoprothetischen Gelenkersatzes, sowohl 
am Knie als auch an der Hüfte, ist die Arthrose. Aus diesem Grund sind die von 
Dr. Steinacker gestellte Frage und der Zusammenhang von Sport und Arthrose 
bzw. Sport mit künstlichem Gelenkersatz umso interessanter. Die Implantation 
eines endoprothetischen Gelenkersatzes erfolgt zumeist erst nach bereits 
jahrelanger Beschwerdesymptomatik. Daher war und ist nach wie vor das 
vordergründige Ziel der Operation die Schmerzfreiheit des Patienten und die 
Beweglichkeit des Gelenkes, welche oft aufgrund der Schmerzen eingeschränkt 
ist. Die Implantation eines Kunstgelenks erfolgt nach Jerosch & Heisel (2006) 
nicht nur bei Patienten fortgeschrittenen Alters. Laut einer Umfrage, die 
bundesweit durchgeführt wurde und die die Implantation eines künstlichen 
Hüftgelenks betraf, wurde der Eingriff zu 5% bei Patienten unter dem 40. 
Lebensjahr und zu 30% bei Patienten zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr 
durchgeführt. In den vergangenen Jahren hat die Zahl der präoperativ sportlich 
Aktiven besonders bei den jüngeren, jedoch auch bei den älteren Patienten stark 
zugenommen. Somit ist der Wunsch des Patienten nach der Operation sportlich 
aktiv zu sein in den letzten Jahren mehr und mehr in den Vordergrund gerückt 
und ist für ihn mindestens ebenso von Wichtigkeit geworden wie die 
Schmerzfreiheit (Franke, 2006; Horstmann, Mayer, Niess, Röcker & Dickhuth, 
2000; Jerosch & Heisel, 2001; Niederle & Knahr, 2006; Raussen & Zichner, 
2003; Simmel, Sperr & Hörterer, 2006).     
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Während verschiedener Praktika im Laufe meiner Studienzeit entwickelte ich ein 
Interesse für die Thematik „Endoprothetischer Gelenkersatz und Sport“. Daher 
befasste sich bereits meine Abschlussarbeit zur Erlangung des Magister Artium 
(Zimmerman, 1998) mit dem Titel „Das künstliche Hüftgelenk - Aspekte der 
sportlichen Aktivität von Endoprothesenträgern - eine Querschnittsbefragung“ mit 
diesem Thema. Mit  meinem Promotionsvorhaben wollte ich gerne an diese 
Thematik anknüpfen. Die zunächst von mir vorgestellte Untersuchung bezüglich 
des Zusammenhangs von Sport und Endoprothesenlockerung erwies sich bei 
einem Gespräch im Herbst 2004 mit Herrn Prof. Dr. Holger Schmitt, Herrn PD Dr. 
Dominik Parsch und Frau Marlis Krüger aus der Orthopädischen 
Universitätsklinik Heidelberg als weniger geeignet und zu umfangreich. Es gibt  
zu viele Möglichkeiten und Gründe für eine Endoprothesenlockerung, als dass 
man sicher feststellen könnte, ob der Grund für die Lockerung tatsächlich auf 
den Sport zurückzuführen ist. Aufgrund dessen wäre diese Arbeit ebenso zu weit 
in den medizinischen Bereich gegangen. So ergab sich aus dem oben 
genannten Gespräch die Thematik dieser Dissertation, nämlich das sportliche 
Verhalten von Knie- und Hüftendoprothesenträgern präoperativ im Unterschied 
zu Endoprothesenträgern drei Jahre postoperativ. Damit stellte sich auch die 
Frage, ob die Patienten nach der Implantation eines Kunstgelenks sportlich 
aktiver sind als vor der Operation. Dies ist anzunehmen, da Patienten häufig 
aufgrund zu großer Schmerzen mit dem aktiven Sport aufhören und 
entsprechend nach dem Eingriff durch weitestgehende Schmerzfreiheit wieder 
beginnen. Wichtig ist hierbei, dass es einer guten Rehabilitation des Patienten 
bedarf, um wieder weitestgehend sportlich und auch körperlich aktiv sein zu 
können. Die Untersuchung wurde in Kooperation mit der Orthopädischen 
Universitätsklinik Heidelberg durchgeführt. Die komplette Patientenrekrutierung 
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Einleitung 







„In einer Gesellschaft, die aus immer mehr älteren Menschen besteht und einen 
wachsenden Anspruch an eine uneingeschränkte körperliche Beweglichkeit hat, 
ist der Einsatz von künstlichen Gelenken eine wichtige therapeutische 
Maßnahme bei degenerativen Erkrankungen wie der Arthrose“ (Morawietz, 
Gehrke, Schröder & Krenn, 2006, S. 439). Die Arthrosen sind eine 
weitverbreitete Krankheit und gehören laut dem Statistischen Bundesamt (1998) 
„(…) zu den häufigsten und volkswirtschaftlich bedeutendsten chronischen 
Krankheiten von Erwachsenen, insbesondere im höheren Alter“ (S.194). Nach 
Bös (2006) leiden in Europa 24 Mio. Menschen an einer Arthrose, wobei 50% 
über 50 Jahre und immerhin 5% jünger als 30 Jahre sind. 
 
Die Zahl der älteren Menschen nimmt konstant zu, was auf den 
demographischen Wandel zurückzuführen ist. Daher kann man davon ausgehen, 
dass auch immer mehr Arthrosefälle auftreten werden. Gleichzeitig nehmen die 
Erwartungen und Ansprüche der Patienten1 zu, was die operative und 
therapeutische Versorgung betrifft. Sie möchten eine weitestgehende 
Beweglichkeit, auch oder vor allem, um sich sportlich betätigen zu können 
(Morawietz et al., 2006; Niederle & Knahr, 2006; Raussen & Zichner, 2003). 
Daher ist der endoprothetische Gelenkersatz mit seinen bereits erreichten 
Fortschritten in der heutigen Gesellschaft von hoher Bedeutung. 
 
Zu einem der größten Fortschritte in der Medizin zählt der endoprothetische 
Gelenkersatz. Der Einsatz eines künstlichen Gelenkersatzes gehört mittlerweile  
zu den am meist ausgeführten operativen Eingriffen im Bereich des Haltungs- 
                                                           
1
  Zur besseren Lesbarkeit werden die Patientenbezeichnungen ausschließlich in der 
männlichen Form verwendet. Hiermit sind jedoch sowohl Männer als Frauen gemeint.  
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und Bewegungsapparates (Heisel & Jerosch, 2007). Das am häufigsten 
implantierte Kunstgelenk ist das Hüftgelenk. Deutschlandweit beträgt die Zahl 
der Implantationen jährlich etwa 180.000 (Krückhans & Dustmann, 2004). Die 
Zahl der Implantationen eines künstlichen Kniegelenks beträgt deutschlandweit 
bereits etwa 119.000 jährlich (Heisel & Jerosch, 2007). Deutschland liegt mit der 
Gesamtzahl von Operationen eines endoprothetischen Gelenkersatzes hinter 
den Vereinigten Staaten an zweiter Stelle (Jerosch & Heisel, 2006). Weltweit 
beträgt die Zahl der Implantationen am Hüftgelenk etwa eine Million (Södermann, 
2000), am Kniegelenk über 500.000 (Agneskirchner, 2004). Durch die immer 
besser werdende Qualität der Endoprothesen und der Weiterentwicklung in der 
Medizin sowie die Erfahrungen der operierenden Ärzte wird der Eingriff immer 
mehr zu einem Routineeingriff. Obwohl die Zahl der älteren Patienten steigt, 
parallel hierzu die Ausbreitung der Arthrose und somit die Anzahl der 
Prothesenimplantationen, sei dennoch anzumerken, dass nicht mehr nur ältere 
Menschen eine Endoprothese bekommen, wie es früher der Fall war. Eine 
bundesweite Umfrage ergab, „daß etwa fünf Prozent der Patienten, bei denen 
ein künstliches Hüftgelenk eingebaut wurde, jünger als 40 Jahre und etwa 30 
Prozent zwischen 40 und 60 Jahre alt waren“ (Jerosch & Heisel, 2006, S. 9). 
 
Da durch eine Arthrose das Gelenk stark eingeschränkt ist und Bewegungen 
schmerzhaft oder ganz unmöglich sind, zählt der endoprothetische Gelenkersatz 
zu der erfolgreichsten Behandlung einer Arthrose (Healy, 2001). Oberstes Ziel 
einer Endoprothese ist nach wie vor die Schmerzfreiheit des Patienten zu 
erreichen oder zumindest die Schmerzen in einem hohen Maße zu verringern, 
um eine bessere Lebensqualität des Patienten und eine Wiedereingliederung in 
die Gesellschaft, zum Beispiel im Bereich des Sports zu ermöglichen, wenn sich 
der Patient aufgrund der Schmerzen dessen entzogen hat. Jedoch gewinnt als 
Grund für den Einsatz eines Kunstgelenks auch immer mehr der Wunsch des 
Patienten, wieder Sport treiben zu können, an Bedeutung. Dies liegt auch daran, 
dass immer mehr Patienten bereits vor der Operation sportlich aktiv sind, sowohl 
die Patienten jüngeren Alters, als auch die fortgeschritteneren Alters. Diese 
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haben selbstverständlich den Wunsch auch nach einem endoprothetischen 
Eingriff, vielleicht sogar umso mehr wieder nach dem Eingriff, sportlich aktiv zu 
sein. Ein Problem des Sports mit einem künstlichen Gelenk besteht in der 
Lockerung des Gelenkes durch eine falsche oder inkorrekte sportliche Belastung, 
was als häufigste Komplikation des Endoprotheseneinsatzes oft eine 
Revisionsoperation nach sich zieht. Wie in meiner Magisterarbeit (Zimmerman, 
1998) anhand einer Literaturauflistung gezeigt werden konnte, existieren sehr 
viele unterschiedliche Expertenmeinungen über das Thema des Sports mit 
einem künstlichen Gelenkersatz. So bleibt nach wie vor die Frage bestehen, ob 
Sport gut für ein künstliches Gelenk bzw. mit einem künstlichen Gelenk ist. 
 
Aus diesen Diskussionen ergab sich die Frage- und Problemstellung dieser 
Dissertation. Die Arthrosefälle werden immer weiter steigen, hiermit die Zahl der 
Implantationen eines Kunstgelenks, gleichzeitig die Wünsche der betroffenen 
Patienten, sich mit einem Kunstgelenk so gut wie möglich bewegen und sportlich 
betätigen zu können. Ziel war es, herauszufinden, wie es sich mit dem 
sportlichen Verhalten von Trägern eines künstlichen Knie- bzw. Hüftgelenks 
verhält. Die Fragestellung bezieht sich auf den Zustand präoperativ sowie drei 
Jahre postoperativ und ob zwischen prä- und postoperativem Zustand eine 
gravierende Differenz bezüglich der sportlichen Betätigung besteht. Es bleibt 
anzunehmen, dass präoperativ sportlich Aktive auch nach dem Eingriff wieder 
aktiv sein werden, da für viele dies überhaupt der ausschlaggebende Grund für 
den Einsatz eines Kunstgelenkes darstellt. Wichtig ist jedoch, dass es sich 
hierbei keinesfalls um Hochleistungssport handelt oder handeln sollte. Es geht 
bei dieser Untersuchung um sportliche Betätigung und körperliche Aktivität im 
Allgemeinen, also auch Rad fahren, Gymnastik oder das alltägliche Laufen. Nach 
Schlicht & Brand (2007) lassen sich in der Literatur viele unterschiedliche 
Begriffe für den Begriff „Sport“ finden. So nennen die Autoren „Sport und 
Bewegung, sportliche Aktivität, körperliche Aktivität, (sic) körperliches oder 
sportliches Training, Lebensstilaktivität und so weiter. In der Rehabilitation 
kommt auch noch der Begriff Bewegungstherapie hinzu“ (S. 15). 
Einleitung 
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1.2 Aufbau der Arbeit 
 
Diese Arbeit gliedert sich in zwei Teile, einen theoretischen Teil (Kapitel 2-6) und 
einen empirischen Teil (Kapitel 7-9). Nach einer kurzen Einleitung und 
Problemstellung dieser Arbeit im vorangegangenen Abschnitt  beschäftigt sich 
das folgende Kapitel 2 mit den anatomischen Grundlagen des Knie- und 
Hüftgelenks. Im darauf folgenden Kapitel 3 werden krankhafte Veränderungen 
des Knie- und Hüftgelenks behandelt, die häufig die Ursache einer 
Prothesenimplantation sind. Da die Arthrose die weitaus häufigste Indikation für 
ein Kunstgelenk darstellt, steht diese hierbei im Vordergrund (3.3). Die 
verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten bei krankhaften Veränderungen der 
Gelenke, bzw. bei der Arthrose, werden in Kapitel 4 aufgeführt. Hierbei werden 
der endoprothetische Gelenkersatz am Knie- und Hüftgelenk, sowie die 
verschiedenen Prothesenarten, ausführlich erörtert. Im Kapitel 5 des 
theoretischen Teils wird die Rehabilitation und Therapie nach endoprothetischem 
Gelenkersatz erläutert. Im Mittelpunkt steht hierbei die Sporttherapie (5.4). 
Kapitel 6, das letzte Kapitel des theoretischen Teils, gibt einen ausführlichen 
Stand der Forschung über Sport mit künstlichem Gelenkersatz.  
  
Ab dem darauf folgenden Kapitel, dem Kapitel 7, beginnt der empirische Teil 
dieser Dissertation. Dieses Kapitel umfasst das methodische Vorgehen dieser 
Untersuchung, also die Zielsetzung und Hypothesen (7.1), die Beschreibung der 
Stichprobe (7.2), das Untersuchungsdesign (7.3), das Methodeninstrumentarium 
(7.4) und die Datenerfassung sowie die statistische Auswertung (7.5). Kapitel 8 
besteht aus der Darstellung der Ergebnisse. Das darauf folgende Kapitel 9 
beinhaltet die Interpretation ausgewählter Ergebnisse und den Ausblick dieser 
Arbeit.  
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2 Anatomische Grundlagen 
 
 
Zum Einblick des Gelenkaufbaus werden zunächst die anatomischen 
Grundlagen vermittelt, ohne hierbei ins medizinische Detail zu gehen.  
 
Abb. 1: Prinzipieller Aufbau  
eines Gelenks           
(aus Wick, 2007, S. 89) 
 
 
Ein Gelenk besteht aus Gelenkkörpern, wobei 
in der Regel der Gelenkkopf in die 
Gelenkpfanne eingelagert ist. Die 
gelenkbildenden Knochen sind von einer 
Gelenkkapsel umgeben, die aus einer äußeren Schicht aus kollagenen Fasern 
(Membrana fibrosa) und einer Innenschicht (Membrana synovialis) besteht. 
Hyaliner Knorpel, der aus Knorpelzellen (Chondrozyten) und Matrix besteht, 
umgibt die Gelenkflächen. Gelenkbänder verstärken die Membrana fibrosa. In 
der inneren Schicht wird die Synovialflüssigkeit hergestellt, welche die Aufgabe 
hat, die Gelenke gleitfähig zu halten. Die Chondrozyten sind während des 
Wachstums teilungsfähig „und tragen somit nicht nur zum Wachstum, sondern 
auch zur Heilung von Knorpelwunden bei“ (Niethard & Pfeil, 2005, S. 175). Daher 
können im Erwachsenenalter keine Knorpeldefekte geheilt werden. Während 
dem Wachstum erfolgt die Ernährung des Gelenkknorpels „(…) sowohl aus der 
Gelenkflüssigkeit (synoviale Trift) als auch aus den subchondralen Blutgefäßen 
(subchondrale Trift)“ (Niethard & Pfeil, 2005, S. 176). Hingegen wird im 
Erwachsenenalter „(…) das Knorpelgewebe hauptsächlich durch Diffusion aus 
der Synovialflüssigkeit ernährt“ (Niethard & Pfeil, 2005, S. 176). Nach Niethard & 
Pfeil ist „der Reibungsquotient des besten künstlichen Gelenkes (…) immer noch 
etwa 30 Mal höher als der eines normalen Gelenkes“ (2005, S. 176). Bänder 
stabilisieren bzw. verhindern übermäßige Ausschläge der Gelenke.  
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2.1 Das Kniegelenk 
 
Das Kniegelenk ist das größte und meist belastete Gelenk des menschlichen 
Körpers (Appell & Menke, 2001; Jerosch & Heisel, 2001; Wondracek, 2003). Es 
ist stark Verletzungen ausgesetzt. Dies ist auf den besonders komplexen Aufbau 
des Gelenkes (Wirhed, 2001) und den komplexen Kapsel-Bandapparat 
zurückzuführen (Krämer & Grifka, 2005). Es ist eine bewegliche Verbindung 
zwischen Oberschenkelknochen (Femur), Schienbein (Tibia) und Kniescheibe 
(Patella). Als Drehscharniergelenk ist dem Kniegelenk die Beuge- sowie die 
Drehfunktion möglich. Folgende Bewegungen können somit im Kniegelenk 
ausgeführt werden: 
- Flexion und Extension 
- Abduktion und Adduktion des Unterschenkels 
- Innen- und Außenrotation des Unterschenkels nur in Beugestellung 
(Jerosch & Heisel, 1999b). 
 
Das Kniegelenk soll sowohl Beweglichkeit als auch eine Stabilität leisten und 
besitzt keine knöcherne Führung. Die Stabilität erhält es durch aktive 
(dynamische) und passive (statische) Stabilisatoren, also der Muskulatur und 
dem Kapsel-Bandapparat (Rössler & Rüther, 1997). Bei den stabilisierenden 
Bändern handelt es sich um die Seitenbänder (Ligamenta collateralia) und die 
Kreuzbänder (Ligamenta cruciata). 
 
Die Gelenkflächen an den Knochenenden sind mit einer Knorpelschicht 
überzogen, um diese gleitfähig zu halten. Zudem ist der Gelenkspalt mit einer 
Gelenkflüssigkeit (Synovia) ausgefüllt. Diese Gelenkflüssigkeit wird von der 
inneren Schicht der Gelenkkapsel, welche das gesamte Kniegelenk umgibt, 
produziert. Im Gelenkspalt finden sich zwei halbmondförmige Knorpelscheiben, 
die sogenannten Menisken. Zusammen mit der oben erwähnten Knorpelschicht 
dienen sie als Stoßdämpfer (Wondracek, 2003). Das Kniegelenk ist maßgeblich 
an der Fortbewegung beteiligt und hohen Belastungen ausgesetzt. 
Anatomische Grundlagen 




Abb. 2: Anatomie des gesunden Kniegelenks 










2.2 Das Hüftgelenk 
 
Das Hüftgelenk stellt die Verbindung zwischen den Beinen und dem Rumpf dar. 
Da durch den aufrechten Gang des Menschen die Hüfte das gesamte Gewicht 
des Rumpfes tragen muss, ist das Hüftgelenk das am meisten geforderte Gelenk 
(Jerosch & Heisel, 2006). „Selbst beim normalen Gehen und Stehen wird es mit 
dem Zwei- bis Dreifachen des Körpergewichtes beansprucht“ (Jerosch & Heisel,  
2006, S. 13). Als Kugelgelenk (Nussgelenk) ist dem Hüftgelenk eine große 
Bewegungsfreiheit möglich. Folgende Bewegungen auf drei Ebenen in sechs 
Bewegungsrichtungen können ausgeführt werden (Hermichen & Kistermann, 
1995): 
- Flexion und Extension 
- Innen-und Außenrotation 
- Abduktion und Adduktion 
 
Um die Reibungsintensität zu verringern, sind beide gelenkbildenden Anteile mit 
einer Knorpelschicht überzogen. Das Labrum acetabulare, eine ringförmige 
Gelenklippe aus Fasergewebe, umgibt den Rand der Hüftpfanne. Die 
Gelenkkapsel, die ausschließlich eine Haltefunktion übernimmt, um das Gelenk 
in seiner korrekten Stellung zu halten,  umgibt das gesamte Hüftgelenk. Verstärkt 
wird die Gelenkkapsel durch kräftige Bandstrukturen. Durch ihre straffe Form 
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werden übermäßige Bewegungsausführungen verhindert, im Besonderen die 
Hüftgelenkstreckung. Die Gelenkkapsel, die Bandstrukturen und die umliegende 
Muskulatur halten das Gelenk in seiner Position, geben dem Gelenk die nötige 
Stabilität und verhindern übermäßige Bewegungsausmaße, lassen aber dennoch 
genügend Bewegungsspielraum für oben genannte Bewegungsausmaße. Der 
sich zwischen den Knorpelschichten von Hüftkopf und Hüftpfanne befindende 
Gelenkspalt wird durch die Synovia gleitfähig gehalten. Die Gelenkschmiere wird 
ständig neu von der inneren Schicht der Gelenkkapsel gebildet und soll sowohl 
eine reibungsfreie Bewegung ermöglichen als auch als Stoßdämpfer dienen. 
Neben diesen Hauptfunktionen kommt hinzu, den Gelenkknorpel durch 
Zuführung wichtiger Nährstoffe sowie Abtransport von Abbauprodukten zu 
ernähren. Gefördert wird dieser Ablauf durch Bewegung. Daher ist Bewegung 
des Gelenkes besonders wichtig für die Knorpelernährung. 
 
Eine gute Knochen- und Muskelsicherung ermöglichen dem Hüftgelenk eine 
hohe Belastbarkeit (Appell & Menke, 2001). Dies ist nötig, da das Hüftgelenk in 
seiner Stütz- und Tragefunktion und als Fortbewegungsorgan einer starken 








Abb. 3: Anatomie des gesunden 
Hüftgelenks 
(aus Jerosch & Heisel, 2006, S. 14) 
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3 Krankhafte Veränderungen  
 
 
Obwohl die Gelenke des menschlichen Körpers großen Belastungen standhalten 
können, kommt es mit zunehmendem Alter häufig zu einem Gelenkverschleiß, 
der Arthrose. Jedoch auch andere Veränderungen an Hüft- und Kniegelenk, 
sowohl angeborene als auch im Laufe des Lebens erworbene, können Ursache 
des Einsetzens eines Kunstgelenks sein. Das folgende Kapitel erörtert diese 
Veränderungen und lässt sich in drei Teile gliedern. Hierbei behandelt der erste 
das Kniegelenk, der zweite das Hüftgelenk. Der dritte Teil stellt gesondert die 
Arthrosis Deformans dar, da diese sowohl am Kniegelenk (Gonarthrose) als auch 
am Hüftgelenk (Coxarthrose) der häufigste Grund einer Knie- oder 
Hüftendoprothese darstellt (Punkt 3.3). Hierbei wird die Epidemiologie an erster 
Stelle sowie nachfolgend Diagnose, Beschwerdesymptomatik und Schmerz, 
Pathogenese, Ätiologie sowie Prophylaxe einer Arthrose erläutert. 
 
 
3.1 Krankhafte Veränderungen des Kniegelenks 
 
 
3.1.1 Angeborene  / erworbene Fehlstellungen 
 
Ausgeprägte Beinachsenfehlstellungen, also Abweichung der Kniegelenkachse 
in die Valgusstellung (X-Beine) oder in die Varusstellung (O-Beine) führen zu 
einer Fehlbelastung im Kniegelenkbereich. Diese Fehlbelastung, besonders in 
Valgusstellung, führt zu einem verstärkten und frühzeitigen Knorpelabrieb, der 
eine Arthrose nach sich zieht (Rössler & Rüther, 1997). Nachfolgende Abbildung 
zeigt die Beinachsen in korrekter Stellung sowie in Varus- und Valgusstellung. 
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Jerosch & Heisel (1999b) sehen in der Rheumatoiden Arthritis und der  
Spondylarthritis ankylosans ebenso noch wichtige Gelenkveränderungen, die 
eine Indikation für einen endoprothetischen Gelenkersatz darstellen. Bei der 
erstgenannten Rheumatoiden Arthritis steht bei dem operativen Eingriff zumeist 
die Schmerzfreiheit im Vordergrund. Bei der Spondylarthritis ankylosans erfolgt 
der Einsatz eines künstlichen Gelenkes aufgrund der stark ausgeprägten Knie- 
und Hüftdeformitäten, die häufig beidseitig auftreten und den Gelenkdeformitäten 
einer ausgeprägten und fortgeschrittenen Osteoporose ähnlich sind.   
 
 
3.2 Krankhafte Veränderungen des Hüftgelenks 
 
 
3.2.1 Die Hüftkopfnekrose im Erwachsenenalter 
 
Die Hüftkopfnekrose bezeichnet einen Zelltod im Bereich des Hüftkopfes. Die 
Hüftkopfnekrose ist zumeist Folge von Infektionen oder eines 
Oberschenkelhalsbruchs. Da die Ernährung des Hüftkopfes durch die 
Abb. 4: Physiologische und  
pathologische Beinachsen 
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Gelenkkapsel erfolgt, kommt es bei einem Oberschenkelhalsbruch zumeist nicht 
nur zum Bruch des Oberschenkels, sondern ebenso zur Zerstörung der Gefäße. 
Durch diese Gefäßzerstörung wird die Blutversorgung unterbrochen, was zu 
Ernährungsstörungen und „(…) häufig zum Absterben der knöchernen Anteile 
(sog. Hüftkopfnekrose)“ (Jerosch & Heisel, 2006, S. 18) führt. Folge ist oft eine 
sekundäre Arthrose. Die männliche Bevölkerung ist vier bis fünf Mal häufiger 
betroffen als die weibliche Bevölkerung. Das Hauptalter dieser Erkrankung, 
welche häufig beide Gelenkseiten betrifft, liegt zwischen dem 40. und 50. 
Lebensjahr (Springorum, Trutnau, & Braun, 1998). 
 
Ohne weiter darauf einzugehen, sei hier der Korrektheit halber im Gegensatz zu 
der Hüftkopfnekrose im Erwachsenenalter die idiopathische kindliche 
Hüftkopfnekrose, auch Morbus Perthes genannt, erwähnt. Da in der 
Untersuchung dieser vorliegenden Arbeit die Patienten nicht von dieser 
Krankheit betroffen waren, da sie aus einer Gruppe fortgeschritteneren Alters 
stammten, wird diese Krankheit nicht weiter erläutert. 
  
 
3.2.2 Die Hüftdysplasie / Hüftluxation 
 
Die Hüftdysplasie ist eine der häufigsten angeborenen Skeletterkrankungen 
(Springorum, Trutnau & Braun, 1998), wobei es „(…) sich um eine inkonstant 
dominant vererbliche Entwicklungsstörung“ (Rössler & Rüter, 1997, S. 270) 
handelt. Hierbei ist die Hüftpfanne nicht korrekt geformt, sodass der Hüftkopf 
nicht komplett überdacht wird. Folge dieser Fehlformung kann ein Ausrenken des 
Gelenks, also die Hüftgelenkluxation sein. Durch die Fehlformung kommt es zu 
einer Überbelastung, was häufig die Arthrose als Folge nach sich zieht. Bei der 
Hüftdysplasie ist die weibliche Bevölkerung fünf bis acht Mal häufiger betroffen 
als die männliche Bevölkerung. Sie kann auf nur einer oder auf beiden 
Gelenkseiten gleichzeitig auftreten, „wobei das linke Hüftgelenk häufiger und 
auch meist schwerer betroffen ist“ (Springorum, Trutnau & Braun, 1998, S. 116). 
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Wichtig ist bei der Hüftdysplasie eine frühe Diagnose und Behandlung, um eine 







Gelenkfrakturen (Hüftpfannenfraktur oder Oberschenkelhalsfraktur) führen häufig 
zu einer Arthrose, da durch die Fraktur nicht nur der Knochen verletzt wird 
sondern ebenso der Knorpel. Die Knorpelverletzung bringt eine Verformung des 
Knorpels mit sich, sodass kein reibungsfreies Gleiten der beiden Gelenkflächen 
mehr möglich ist, was zu einem Gelenkverschleiß führt (Jerosch & Heisel, 2006). 
 
 
Abb. 5: Hüftpfannenbruch                                   Abb. 6: Oberschenkelhalsbruch 





Bösartige Tumore können zu Tochtergeschwülsten im Skelett führen 
(Knochenmetastasen). Bei der Untersuchung der vorliegenden Arbeit wurden 
Tumorpatienten von vorn herein ausgeschlossen. Da Tumore jedoch ebenso die  
Gelenke befallen können und mit einer Form von Implantaten 
(Verbundosteosynthese) versorgt werden (Hefti, 2005; persönlich erworbene 
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Informationen bzw. Erfahrungen) und in der Orthopädischen Universitätsklinik 
Heidelberg Tumorpatienten versorgt werden, soll dies hier Erwähnung finden.  
 
Der Vollständigkeit halber sollen ebenso kurz weitere Ursachen einer 
Prothesenimplantation erwähnt werden, welche jedoch ein selteneres 
Vorkommen aufweisen und nicht von übermäßiger Bedeutsamkeit  für diese 
Arbeit sind. Diese sind unvollständiger Gelenkverschluss, Hüftkopfgleiten, 
Pfannenprotrusion, Durchblutungsstörungen, Morbus Bechterew, Diabetes 
Mellitus, Rheuma und Gicht (Matzen, 1996). Ebenso kann durch 
Beinlängendifferenzen eine Überlastung auftreten, die sich auf das Hüftgelenk 




3.3 Die Arthrosis deformans - Gonarthrose und Coxarthrose 
 
Die Arthrose ist die häufigste Indikation für das Einsetzen eines Gelenkersatzes. 
Gleichzeitig ist sie insgesamt die häufigste Gelenkerkrankung (Engelhardt, 2003; 
Netter, 2001; Zippel, 1996) bzw. häufigste Erkrankung des Bewegungsapparates 
(Steinmeyer, 2000). Die Arthrose ist eine degenerative Gelenkerkrankung und 
wird auch Arthrosis deformans oder kurz Gelenkverschleiß genannt. Verursacht 
wird sie durch ein Missverhältnis zwischen Belastung und Belastbarkeit und 
betrifft am häufigsten das Kniegelenk. Definiert wird die Arthrose als ein 
„degeneratives Gelenkleiden durch ein Missverhältnis zwischen Belastung und 
Belastbarkeit des Gelenkknorpels“ (Krämer & Grifka, 2005, S. 119). Während 
man bislang von einem rein mechanischen Verschleiß der Gelenke ausging, sind 
die biochemischen und / oder biomechanischen Störungen als Ursache einer 
sekundären Arthrose ins Bewusstsein gerückt. Man unterscheidet die primären 
von den sekundären Arthrosen. Die primären Arthrosen, auch idiopathische 
Arthrosen genannt, entstehen ohne erkennbare Ursache. Hierbei liegt eine 
Knorpelveränderung in Form einer biologischen Minderwertigkeit des Gewebes 
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vor, dessen Ursache im Einzelnen nicht bekannt ist. Bei den sekundären 
Arthrosen, die weitaus häufiger vorkommen, ist die Ursache der  
Gelenkdeformität bekannt. Sie kann anlagebedingt sein oder im Laufe des 
Lebens durch Fehlbelastung, Traumen, Entzündungen erworben werden oder 
sie kann auch altersbedingt auftreten (Krämer & Grifka, 2005). Hierzu wird 





Abb. 7: Degenerativ verändertes Hüftgelenk        Abb. 8: Degenerativ verändertes Kniegelenk 
(schematische Darstellung)                                   (schematische Darstellung)  




3.3.1 Epidemiologie  
 
Unter der Epidemiologie versteht man die Verbreitung und Verteilung einer 
Erkrankung, also „die Erforschung des Auftretens von Krankheiten“ (Engelhardt, 
2003, S. 171), ursprünglich auch als Seuchenlehre interpretiert (Schüle, 2004). 
Inzidenz und Prävalenz bilden die entscheidendsten Maßzahlen in der 
Epidemiologie. Hierbei ist die Inzidenz „ein Maß für die Zahl an 
Neuerkrankungen in einer bestimmten Zeitperiode und wird als Rate neu 
erkrankter  Personen pro 100.000 Lebensjahren angegeben“ (Engelhardt, 2003, 
S. 171). Die Prävalenz hingegen „beschreibt den Anteil einer Population, die zu 
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einem ganz bestimmten Zeitpunkt („Punktprävalenz“), während einer 
festgelegten Zeitperiode („Periodische Prävalenz“) oder irgendwann im Leben 
(„Lebenszeit-Prävalenz“) an der zu untersuchenden Krankheit leidet“ 
(Engelhardt, 2003,  S. 172).   
 
Vorausgehend wurde beschrieben, dass fast jede Person im Laufe des Lebens 
an einer Arthrose und sie gewissermaßen zum Altern dazugehört. „Jeder 
Mensch entwickelt Arthrosen - sofern er sie erlebt“ (Niethard & Pfeil, 2005, S. 
184). Interessant ist daher, dass laut Niethard, Weber & Heller (2005) bereits um 
das 40. Lebensjahr „bei der Hälfte einer Bevölkerung röntgenmorphologische 
degenerative Erkrankungen“ (S. 393) auftreten. Laut Niethard & Pfeil (2005) gibt 
es im 65. Lebensjahr „praktisch keinen Menschen mehr ohne degenerative 
Gelenkveränderungen“ (S. 184), wobei nur ein Viertel der Betroffenen subjektive 
Beschwerden äußert. 
 
Europaweit leiden nach Bös (2006) etwa 24 Mio. Menschen an einer Arthrose. 
Hiervon sind 50% über 50 Jahre und immerhin 5% jünger als 30 Jahre.  
 
Laut Statistischem Bundesamt (1998) gehören die Arthrosen „(…) zu den 
häufigsten und volkswirtschaftlich bedeutendsten chronischen Krankheiten von 
Erwachsenen, insbesondere im höheren Alter“ (S.194). Volkswirtschaftlich 
gesehen gewinnt die Arthrose „(…) u.A. als eine der führenden 
Krankheitsgruppen bei den Arbeitsunfähigkeitstagen, den Frühberentungen, bei 
Rehabilitationsmaßnahmen und Krankenhausmaßnahmen“ (S. 194) an 
Bedeutung.       
 
Pientka (2000) bezeichnet die Arthrose als Volkskrankheit. Er spricht von einer 
Zunahme der Arthrosehäufigkeit im Gegensatz zu den beiden 
vorausgegangenen Jahrhunderten, wobei die Inzidenz bis zum 70. Lebensjahr 
ansteigt. Bundesweit redet er von einem Vorkommen von circa fünf Millionen 
Bürgern, was 6% der Gesamtbevölkerung entspricht. Die Prävalenz liegt bei 
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circa 2% neuer Arthroseerkrankungen pro Jahr. In einem weiteren Artikel 
erläutert Pientka (2001) die altersbedingte Häufigkeit und den altersbedingten 
Anstieg der Gelenkbeschwerden deutschlandweit wie folgt: „Sind unter den 40- 
bis 49-jährigen 8% der Männer und 12% der Frauen betroffen, so steigt dieser 
Anteil bei den 50- bis 59-jährigen auf 18 bzw. 24% und bei den 60- bis 69-
jährigen auf 23 bzw. 28% an“ (S. 2). Dies zeigt bei der männlichen Bevölkerung 
immerhin eine Verdopplung von der erstgenannten Altersstufe zur zweiten und 
eine Verdreifachung von der erst- zur drittgenannten Stufe. Bei der weiblichen 
Bevölkerung liegt der Wert des Arthrosevorkommens von vornherein höher als 
bei den Männern. Auch hier ist eine Verdopplung der Häufigkeit von der 
erstgenannten zur zweitgenannten Altersstufe erkennbar. Bei der weiblichen 
Bevölkerung ist jedoch die Erhöhung von der zweit- zur drittgenannten 
Altersstufe nicht mehr so markant wie in der äquivalenten Stufe der männlichen 
Bevölkerung. Insgesamt betrachtet ist jedoch die weibliche Bevölkerung häufiger 
von der Arthrose betroffen als die männliche Bevölkerung. Dass Frauen häufiger 
als Männer von einer Arthrose betroffen sind bzw. sich häufiger einer 
Endoprothesenoperation unterziehen, konnte ich sowohl bei der Untersuchung 
für meine Magisterarbeit (Zimmerman, 1998) als auch bei der Untersuchung für 
diese Dissertation feststellen. Bei meiner Magisterarbeit (Zimmerman, 1998) 
waren von 60 befragten Personen 38 (63,3%) weiblich und 22 (36,7%) männlich. 
Von den für diese Dissertation insgesamt 1567 befragten Personen waren 953 
(60,8%) weiblich und 614 (39,2%) männlich. 
 
Ficklscherer (2005) sieht eine gewisse Schwierigkeit in der Genauigkeit der 
Aussagen von Prävalenz und Inzidenz einer Arthrose, denn es existiert kein 
Zusammenhang zwischen den vom Patienten beschriebenen Beschwerden und 
den Röntgenbefunden. Er schätzt anhand verschiedener unterschiedlicher 
Studien  eine Arthroseprävalenz wie folgt: „ca. 15% im Alter zwischen 35 und 44 
Jahren, 40% zwischen 55 und 64 Jahren und 60% zwischen dem 75. und 84. 
Lebensjahr“ (S. 110). Weiterhin erkennt Ficklscherer (2005) ein weitaus 
häufigeres Arthrosevorkommen bei der weiblichen Bevölkerung mit einem 
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ebenso schwerwiegenderen Krankheitsverlauf als bei der männlichen 
Bevölkerung. Des Weiteren sind bei der weiblichen Bevölkerung zumeist 
mehrere Gelenke gleichzeitig von der Arthrose betroffen. Interessant erscheint 
mir jedoch, dass Ficklscherer als Einziger in den von mir gefundenen 
Literaturnachweisen schreibt, dass die Arthrose des Hüftgelenks seltener 
vorkommt als die des Schulter- und Fingerbereichs. Er sieht sowohl bei der 
Hüftgelenk- als auch bei der Kniegelenkarthrose einen Zusammenhang zur 
Fingerpolyarthrose, was bedeutet, dass die Hüftgelenk- und Kniegelenkarthrose 
verstärkt bei Patienten auftritt, die bereits an einer Fingerpolyarthrose leiden. 
 
Theiler (2002) beschreibt eine hohe Prävalenz weltweit und in allen ethnischen 
Gruppen. Nach Theiler (2002) „beträgt die Prävalenz bei 20-jährigen etwa 9%, 
bei 34-jährigen bis 17% und steigt bei über 65-jährigen bis auf über 90% an“ (S. 
555). Den Beschwerden (die Patienten betreffend) gibt er mit Hilfe von Daten des 
amerikanischen „National Health and Nutrition Examination Survey“ eine 
Häufigkeit „von 3% bei den 45- bis 54-jährigen und von 15% im Alter von 65 bis 
74“ (S. 555). Der Autor merkt jedoch an, dass „die klinische Symptomatik im 
Verlauf dieser chronischen Erkrankung sehr wechselhaft sein kann“ (Theiler, 
2002, S. 555). Nach Theiler (2002) findet die Erstmanifestation der Beschwerden 
zwischen dem 50. und dem 60. Lebensjahr statt, wobei die Arthrose die 
weibliche Bevölkerung ab dem 55. Lebensjahr häufiger und schwerwiegender 
betrifft als die männliche Bevölkerung. Ebenso sind auch gemäß Theiler bei der 
weiblichen Bevölkerung meist mehrere Gelenke gleichzeitig betroffen.  
 
Reichel (2000) weist ebenfalls auf eine höhere Prävalenz hin, die zwar 
geographisch gesehen überall auftritt, jedoch ethnisch gesehen Unterschiede 
aufweist. Wie Ficklscherer (2005) im vorangegangenen Abschnitt bereits 
anmerkte, so meint auch Reichel (2000), dass zwischen der Klinik und dem 
Röntgenbefund unterschiedliche Aussagekraft besteht. Die männliche 
Bevölkerung ist ebenso stark betroffen wie die weibliche Bevölkerung, wobei die 
Geschlechter unterschiedlich häufig betroffen sind. Während Männer bis zum 45. 
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Lebensjahr häufiger betroffen sind als Frauen, zeigt sich die Arthrosehäufigkeit 
ab 55 Jahren bei Frauen wesentlich häufiger als bei Männern. Während die 
Kniegelenkarthrose im Mittelalter noch weit weniger häufig war als die 
Hüftgelenkarthrose, so hat sich die Häufigkeit nun gewandelt und es findet sich 
laut Reichel (2000) eine wesentlich höhere Prävalenz bei der Arthrose des 
Kniegelenks als der des Hüftgelenks. 
 
Nach Steinmeyer (2000) haben bundesweit schätzungsweise acht bis zehn Mio. 
Menschen eine Arthrose. Von diesen leiden etwa 25% an Beschwerden. Auch er 
spricht von einem weiteren Anstieg der Arthrosehäufigkeit analog zur immer 
weiter steigenden Lebenserwartung.    
 
Engelhardt (2003) spricht von einer Schwierigkeit von epidemiologischen Studien 
zum Arthrosevorkommen. Er begründet dies wie vorangegangene Autoren damit, 
dass sie unterschiedliche Ergebnisse aufweisen, da das Auswerten des 
röntgenologischen Befundes gerade im Anfangsstadium sehr schwierig ist. 
Besonders erschwert wird hierdurch die Erfassung der Inzidenz, also der 
Schwierigkeit, die Häufigkeit der Neuerkrankungen festzustellen.  
 
 
Abb. 9: Epidemiologie der Arthrose 
 
 
Bundesweit 5 Mio.   => 6% der Gesamtbevölkerung 
(Pientka, 2000) 
     8 - 10 Mio. (Steinmeyer, 2000) 
  
Europaweit 24 Mio. 
     => 50% > 50 Jahre 
     =>   5% < 30 Jahre 
 
Weltweit   9% der 20-jährigen 
     bis 17% der 34-jährigen 
    90% der > 65-jährigen 
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Die Diagnose ist anfangs noch nicht durch Inspektion feststellbar. Die Diagnostik 
macht sich hier nur an den Schmerzen des Patienten erkennbar, wobei nach 
Ficklscherer (2005) eine jahrelange schmerzfreie Phase vorausgeht, bevor der 
Schmerz tatsächlich wahrgenommen wird. Allerdings können in diesem Stadium 
bereits radiologische Veränderungen bestehen. Im weiteren Verlauf sind Hinken, 
Fehlstellungen, ein Erguss oder auch Kontrakturen erkennbar. Im Röntgenbild ist 
bereits im frühen Stadium eine Verschmälerung des Gelenkspalts erkennbar. 
Ebenso sind eine „subchondrale Sklerosierung, Geröllzysten, später starke 
Deformierungen von Kopf und Pfanne“ (Krämer & Grifka, 2005, S. 235) 
erkennbar.  Eine subchondrale Sklerosierung bezeichnet die Verdichtung und 
Verhärtung des Gelenkknochens, auf dem der Knorpel aufliegt. 
 
 
 Abb 10: Kniegelenkspalt eines gesunden Knies      Abb. 11: Kniegelenkspalt einer   
 einer 33-jährigen Patientin      fortgeschrittenen Gonarthrose  
 (private Unterlagen)       eines 77-jährigen Patienten  
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3.3.3 Beschwerdesymptomatik und Schmerz 
 
Arthrotische Beschwerden stellen im fortgeschrittenen Lebensalter die häufigste 
Ursache für Schmerzen im Bereich des Hüftgelenks, Ober- und Unterschenkels 
und des Knies dar (Eysel, 2003). Nach Niethard & Pfeil (2005) werden die 
Schmerzen bei der Arthrose in drei Stadien eingeteilt. Das erste Stadium ist 
gekennzeichnet durch belastungsabhängige Schmerzen und 
Muskelverspannungen. Diese Schmerzen werden jedoch häufig nicht als 
Arthrose sondern als rheumatische Beschwerden falsch eingestuft, „da sich die 
Schmerzen aus dieser Muskulatur durchaus fern vom Gelenk abspielen können“ 
(Niethard & Pfeil, 2005, S. 185). Das zweite Stadium ist durch den 
Bewegungsschmerz gekennzeichnet, der bei aktiver Bewegung aus der 
Muskulatur kommt. Der Kapselschmerz, der das zweite Stadium ebenfalls 
kennzeichnet, tritt im Gegensatz zum Bewegungsschmerz bei passiver 
Bewegung auf und “deutet auf das Gelenk selbst hin (Kapselmuster)” (Niethard & 
Pfeil, 2005, S. 187). Ebenfalls kennzeichnend ist, wie ich auch aus 
Patientengesprächen erfahren konnte, ein sogenannter Einlaufschmerz. Das 
dritte Stadium ist für den sogenannten Ruheschmerz kennzeichnend. Niethard & 
Pfeil (2005) führen diesen Schmerz besonders „auf eine Entzündung der das 
Gelenk umkleidenden Weichteile als auch auf eine venöse Hypertonie im 
Bereich der Gelenkknochen durch Knochenmarkfibrose“ (S. 187) zurück. Wichtig 
ist jedoch anzumerken, dass es sich hierbei um die subjektiven Beschwerden 
handelt, welche nicht mit dem röntgenologischen Befund einhergehen. 
 
Nach Rössler & Rüther (1997) werden ebenso Beschwerden wie anfangs eine 
Steifigkeit in den Gelenken, ein unbestimmter Schmerz in den Gelenken und der 
Muskulatur, der Anlaufschmerz und der Ermüdungsschmerz festgestellt. Um 
diese schmerzhaften Bewegungen zu vermeiden, bewegt sich der Patient mit 
einem Schmerzhinken, das auch als Schonhinken bekannt ist. Die genannten 
Autoren merken noch eine Wetterfühligkeit, also einen gewissen Zusammenhang 
zwischen dem Wetter und den Schmerzen an (Rössler & Rüther, 1997). Ebenso 
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führt die Arthrose zu einer Unfähigkeit des Beinabspreizens durch den Patienten 
(Matzen, 1996). Ebenso von Bedeutung und auffällig bei einer Arthrose ist die 
Schmerztrias, die den Anlauf-, Ermüdungs-, und Belastungsschmerz bezeichnet 
(Wagenhäuser, 1991). Dieser Dauerschmerz, den Patienten sowohl tagsüber als 
auch nachts verspüren, „ist immer als Zeichen einer fortgeschrittenen, chronisch 
stark aktivierten und dekompensierten Arthrose zu beachten“ (Wagenhäuser, 
1991, S. 24). Nach Günther et al. (1998) ist der präoperative Schmerz bei einer 
Kniearthrose von längerer Dauer als bei einer Hüftgelenkarthrose. Während 
Kniearthrosepatienten eine Dauer der Schmerzsymptomatik von präoperativ 
zehn Jahren hatten, betrug diese bei Hüftgelenkarthrosepatienten nur fünf Jahre. 
Betrachtet man den Arthroseschmerz der Hüftgelenkarthrose, wird der 
Zusammenhang des Hüft- und Kniegelenks deutlich. Arthroseschmerzen können 
ausstrahlen und ebenso andere Gelenke betreffen. So klagen häufig Patienten 
mit einer Hüftgelenkarthrose über Knieschmerzen (Hinkelmann & Fleischhauer, 
2007). Dies konnte ich aus vielen Patientengesprächen erfahren. Hierbei ist die 
differenzierte Diagnose wichtig, dass die Schmerzen von einer 
Hüftgelenkarthrose herrühren und nicht das Kniegelenk auslösender Faktor ist. 
 
Sicherlich sollte hierbei noch erwähnt werden, dass Schmerzen immer subjektiv 
empfunden werden. Schmerz kann nicht nur durch Verletzung hervorgerufen 
werden, „Angst kann Schmerz verstärken, Ablenkung kann ihn lindern; Placebos 
können analgetisch wirken“ (Adler, 1998, S. 262). Somit ergibt sich, dass es sich 
bei Schmerzen um ein psychisches Phänomen handelt, das „(...) zu der 
individuellen Wirklichkeit eines Menschen gehört“ (Adler, 1998, S. 262). Schmerz 
wird nach seiner aktuellsten und am weitest verbreiteten Definition „(…) umrissen 
als unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder 
potenzieller Gewebeschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen einer solchen 
Schädigung umschrieben wird“ (nach IASP = Internationale Gesellschaft zum 
Studium des Schmerzes aus Engel & Hoffmann, 2003, S. 17). Schmerzen 
werden in akute und chronische Schmerzen unterschieden. Akute Schmerzen 
werden als kurz und scharf gekennzeichnet. Jeder Mensch kann akuten 
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Schmerz,  der zeitlich begrenzt ist, fast jeden Tag verspüren (Egle, 1993; Glier, 
2002; Schiltenwolf, 2006). Dem akuten Schmerz kommt eine Warn- und 
Schutzfunktion zu, um durch sofortige Reflexe und Reaktionen gewisse Schäden 
zu signalisieren bzw. Schmerzen oder Gefahren zu beseitigen. Diese Warn- und 
Schutzfunktionen sind bei dem chronischen Schmerz nicht mehr vorhanden. 
Nach Mense (2003) wird der chronische Schmerz „allgemein als ein Schmerz 
definiert, der über den normalen Handlungszeitraum hinaus persistiert“ (S. 1). 
Dies bezeichnet üblicherweise einen Zeitraum, der über sechs Monate hinaus 
andauert. V. Korff et al. (1992, zitiert nach Schiltenwolf, 2006) beschreibt eine 
Chronifizierung, die durch das Voranschreiten der Schmerzen über drei Stufen 
erfolgt. Diese drei Stufen erfolgen von akuten Schmerzen, die mit einer Dauer 
von bis zu sechs Wochen gekennzeichnet sind über subakut, welche „mit 
wesentlicher Betroffenheit nicht häufiger als an der Hälfte der Tage des letzten 
halben Jahres“ (vgl. v. Korff et al. 1992, zitiert nach Schiltenwolf, 2006, S. 8) 
gekennzeichnet sind, bis hin zum chronischen Schmerz. Nachfolgende 
Abbildung verdeutlicht die Unterschiede zwischen dem akuten und dem 
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Abb. 12:  Unterschiede zwischen akuten und chronischen Schmerzen 
 (aus Glier, 2002, S. 14)   
 
 
Das im Zusammenhang mit der Schmerzentstehung heutzutage immer noch 
verbreitete Reiz-Reaktionsmodell, findet mit der klinischen Realität keine 
Übereinstimmung. Es geht auf den französischen Philosophen René Descartes 











► „Alarmsignal“, „Schadenfrühwarnsystem“, meldet aktuelle oder potenzielle 
Gewebsschädigung (Alarmfunktion) 
► löst Verhalten aus zur Beseitigung oder Verhütung der Gefahr (Schutzfunktion) 
  ● nozifensive Raflexe 
  ● konditioniertes Verhalten 
  ● zielgerichtete Handlungen 
► löst ggf. Heilungsförderndes Verhalten aus (Rehabilitationsfunktion) 




► keine Funktion als Warn-, Schutz-, oder Rehabilitationssignal 
► Verhaltensreaktionen könne die Schmerzursache nicht beseitigen 
► daraus folgen langfristige psychische, psychosoziale und physiologische      
    Fehlanpassungen:  
  ● Angst, Depression, Hilflosigkeit 
  ● Soziale Isolation, Leistungseinschränkungen, Arbeitsplatzprobleme 
  ● Mobilitätsverluste, Funktionseinschränkungen    
   
Abb. 13: Theorie der Schmerzentstehung nach 
R. Descartes (1596-1650)     
(aus Keller, 2006, S. 40) 
 
Krankhafte Veränderungen 
- 32 - 
 
Dahingegen ist das populärste und das zutreffendste Modell bezüglich der 
Schmerzwahrnehmung die sogenannte Gate-Control-Theory (Tor-Theorie des 
Schmerzes), die erstmals 1965 von dem Melzack und Wall formuliert wurde. 
Diese beschreibt, dass im Hinterhorn des Rückenmarks ein Nervenmechanismus 
vorhanden ist, der wie ein Tor (gate) arbeitet. Je nach den Einflüssen (control), 
die auf die Hinterhornneuronen einwirken, wird darüber entschieden, ob ein 
Schmerz ausgelöst wird. Dies entspricht der Öffnung des Tores. Der Strom der 
Nervenimpulse wird hierbei entweder verstärkt (z.B. durch Serotonin oder der 
Substanz P.) oder abgeschwächt (z.B. durch Endorphine). Schmerzverstärkende 
Faktoren, also Faktoren, die das Tor öffnen, können Stress, Unruhe, Trauer, 
Angst, Hoffnungslosigkeit, Inaktivität, Schlaflosigkeit, Depressionen oder 
Gedanken an den Schmerz sein. Zu den schmerzverringernden Faktoren, also 
Faktoren, die das Tor schließen, zählen Entspannung, innere Ausgeglichenheit, 
Ablenkung, Medikamente, Aktivität, Schlaf, Zufriedenheit, Lebensfreude oder 
Hoffnung. Zur Schmerztherapie und Schmerzbewältigung müssen daher diese 






Abb. 14: Die körperliche Seite des Schmerzes 
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3.3.4 Pathogenese  
 
Degenerative Gelenkerkrankungen verlaufen langsam und fortschreitend. Die 




Abb. 15: Pathogenese, Röntgenmorphologie und Klinik der Arthrosis Deformans am   
Beispiel des Hüftgelenks  
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Im Wesentlichen beruht die Arthrose auf einer Überbeanspruchung. Während in 
einem gesunden Gelenk ein Gleichgewicht innerhalb der Knorpelzellen herrscht, 
ist dieses Gleichgewicht in einem arthrotischen Gelenk gestört, was den Abbau 
und die Zerstörung des Knorpelgewebes als Folge hat. Durch dieses gestörte 
Gleichgewicht entsteht ein Teufelskreis, ein Circulus vitiosus, der in 
nachfolgender Abbildung verdeutlicht wird. Schmerz => Muskelverspannung => 
Kontraktur => Fehlstellung => gestörte Statik => Schmerz 
 
 
    Abb. 16: Pathogenetischer Kreislauf der Coxarthrose 
      (nach Debrunner 1985, aus Schüle, 2000, S. 114) 
 
 
Bei der Pathogenese müssen die primären Arthrosen von den sekundären 
Arthrosen stark abgegrenzt werden, denn die Ursachen und die Vorgeschichte, 
die zu einer sekundären Arthrose führen, können ebenso entscheidend für den 
Verlauf einer Arthrose sein (Reichel, 2000). Im Verlauf ist zunächst nur der 
Gelenkknorpel von der Destruierung betroffen. Es kommt zu einer Erweichung 
des Gelenkknorpels (Elastizitätsverlust), der mit einer Veränderung der 
Knorpelsubstanz und einer Demaskierung der kollagenen Fasern einhergeht. 
Röntgenmorphologisch „sind die Höhenabnahme des Knorpelgewebes, die 
Spaltbildung im Gelenkknorpel und die subchondrale Sklerosierung der 
Gelenkfläche“ (Niethard & Pfeil, 2005, S. 184) zu erkennen. Folge dieses 
Knorpelschadens sind Knochenanbauten an den Gelenkrändern, sogenannte 
Exophyten und Osteophyten. Nach Niethard & Pfeil (2005) ist dies der 
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eigentliche Beginn der Arthrosis deformans, also wie der Name korrekterweise 
ausdrückt, der Beginn der Deformierung des Gelenkes. Durch den Knorpelabrieb 
kommt es zu einem unausgeglichenen Kräfteverhältnis. Es kommt zur 
Zystenbildung und zu einem Knochenabschliff. Niethard & Pfeil (2005) führen 
weiterhin aus, „reparative Vorgänge in Form der Osteophytenbildung und 
regressive Vorgänge in Form von Knochenabschliff  und Zystenbildung können 
sich über viele Jahre lang die Waage halten, ohne dass es zu einer auffälligen 
klinischen Symptomatik kommt“ (S. 185). 
 
Nach Zacher (2002) kann die Arthrose in verschiedene Stadien eingeteilt 
werden. Durch die zunächst entstehende Erweichung des Gelenkknorpels ist 
kein ausgeglichenes Belastungsverhältnis mehr gegeben. Hierdurch wird der 
Gelenkknorpel zerstört. Diese „präarthrotische Deformität“ (Zacher, 2002, S. 4) 
führt, wenngleich sie zunächst beschwerdefrei bleibt, möglicherweise zur 
Arthrose. Die Beschwerden treten erst auf, wenn Entzündungsreaktionen 
stattfinden. Weiter führt Zacher aus, „die manifeste Arthrose ist die Arthrose, die 
radiologisch diagnostiziert ist, aber keine akute Phase durchmacht“ (S. 4). Die 
Beschwerden treten erst dann akut auf und führen die Patienten zur 
Untersuchung, wenn die aktivierte Arthrose erreicht ist. Dies ist auch in meiner 
Untersuchung zu ersehen, dass 77,88% der präoperativ Befragten bereits über 
einen Zeitraum von einem Jahr an Schmerzen litt. 
 
 
3.3.5 Ätiologie  
 
Unter der Ätiologie versteht man die Ursachen einer Krankheit. Wie bereits 
angeführt, können die Arthrosen in primäre und sekundäre Arthrosen eingeteilt 
werden. Bei den primären Arthrosen ist die Ätiologie unklar. Bei den sekundären 
Arthrosen hingegen sind die auslösenden Faktoren weitestgehend bekannt. 
Bevor ich auf die Ursachen der sekundären Arthrose und die Risikofaktoren 
eingehe, ist es interessant anzumerken, dass Netter (2001) in der Arthrose eine 
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Folge des physiologischen Alterns sieht, also, dass sie wohl auch ohne 
bestimmte Ursachen auftritt. Die Aussage, „Jeder Mensch entwickelt 
Arthrosen - sofern er sie erlebt“ (Niethard & Pfeil, S. 184) verdeutlicht dies 
ebenso. Auch aus nachfolgender Abbildung ersieht man, dass die Arthrose eine 
ganz übliche Begleiterscheinung ist, die das Altern mit sich bringt. 
 
Abb. 17 : Bild einer 30-jährigen und einer 90-jährigen Frau 
   (Zugriff am 25. Juni 2007 unter http://www.arthro-uerdingen.de/arthrose_knie.html)  
 
 
Einige auslösende Faktoren der sekundären Arthrose wurden bereits in Kapitel 
3.1 bzw. Kapitel 3.2 aufgeführt. Hierzu zählen Fehlstellungen in Valgus- und / 
oder Varusstellung, Überbeanspruchungen und Fehlbelastungen, erworbene 
Störungen, die idiopathische Hüftkopfnekrose und angeborene 
Hüftreifungsstörungen wie die Morbus Perthes. Eine sekundäre Arthrose kann 
ebenso durch Traumen ausgelöst werden, wie die bereits genannte 
Oberschenkelhalsfraktur und die Hüftpfannenfraktur. Weiterhin gehören zu den 
Ursachen metabolische Erkrankungen, hierzu zählen z.B. die Gicht, sowie 
entzündliche Gelenkprozesse, wie bakterielle Arthriden oder die chronische 
Polyarthritis (Niethard & Pfeil, 2005). Weitere Stoffwechselstörungen wie 
Diabetes mellitus können Veränderungen der Blutgefäße verursachen. Diese 
können zu Durchblutungsstörungen im Bereich des Hüftkopfes führen. Die 
dadurch verursachte Minderversorgung kann zu einer Verformung des 
Hüftkopfes oder sogar zu einer Hüftkopfnekrose führen, welche bereits 
vorausgehend erläutert wurde. Pientka (2000) gibt als allgemeine Risikofaktoren 
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ebenso das Alter, Geschlecht sowie genetische Prädisposition an. Ein ebenso 
wichtiger auslösender Faktor ist Übergewicht. Übergewichtige Personen haben 
ein höheres Risiko, an einer Arthrose zu erkranken (Felson & Chaisson, 1997; 
Sandmark, Hogstedt, Lewold & Vingard, 1998; Stürmer, Günther & Brenner, 
2000). Das Risiko einer Kniegelenkarthrose ist hierbei am größten, wobei Frauen 
häufiger betroffen sind als Männer. Ebenso kann eine Hüftgelenkarthrose 
hervorgerufen werden.   
 
 
Abb. 18: Ursachen einer entzündlichen Arthrose 
 (aus Niethard & Pfeil, 2005, S. 185) 
 
 
Ein weiterer Faktor, der möglicherweise ebenso auslösend und risikoreich für die 
Enstehung einer Arthrose ist, ist sportliche Betätigung. Der Zusammenhang von 
sportlicher Betätigung und der Entstehung einer Arthrose wird kontrovers 
diskutiert, vom aktuellen Stand her wird jedoch der Sport nicht als eindeutige 
Ursache angesehen (Wolff & Mayer, 2007).  
 
Vingard, Alfredsson, Goldie & Hogstedt (1993) führten eine Untersuchung mit 
233 männlichen Personen im Alter von 50-70 Jahren und einer Kontrollgruppe 
 
Überlastung  • Gelenkdyplasien 
   • Achsenfehler 
   • Instabilitäten 
• erworbene Formstörungen der Gelenke (z.B. Morbus 
Perthes,   Epiphyseolysis capitis femoris, idiopathische 
Hüftkopfnekrose) 
 
Taumen  • Gelenkflächenfrakturen 
   • Luxationen 
 
Entzündliche  • bakterielle Arthriden 
Gelenkprozesse • chronische Polyarthritis 
 
Metabolische  • Gicht 
Erkrankungen  • Chondrokalzinose 
   • Ochronose (Ablagerung von Homogentisinsäure im Knorpel) 
 
Endokrine   • Hyperparathyreoldismus 
Erkrankungen  • Hypothyreose 
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mit 302 Personen gleichen Alters und gleichen Geschlechts durch. Die erste 
Gruppe hatte aufgrund einer schwerwiegenden Hüftgelenkarthrose eine 
Hüftgelenktotalendoprothese erhalten, die Kontrollgruppe nicht. Das sportliche 
Verhalten, das berufliche Verhalten, sowie der Gesundheitszustand wurden 
retrospektiv befragt. Die Untersuchung ergab, dass die Personen mit intensiver 
Sportaktivität ein 4,5 Mal höheres Arthroserisiko hatten als Nichtsportler. Bei den 
Männern, die sowohl einer hohen Belastung am Arbeitsplatz ausgesetzt, als 
auch sportlich aktiv waren, stieg das relative Risiko sogar auf das 8,5-fache. Die 
risikoreichsten Sportarten für eine mögliche Arthrose waren hierbei Leichtathletik 
und Racketspiele. Faktoren wie Alter, Body-Mass-Index und Rauchen wurden 
berücksichtigt. Daraus ergibt sich, dass Sport, über einen langen Zeitraum 
ausgeübt, kombiniert mit hoher Beanspruchung am Arbeitsplatz, das Risiko einer 
Arthroseentstehung mit sich bringt. 
 
Eine weitere Studie von Vingard, Alfredsson & Malchau (1997) zeigt einen 
ähnlichen Zusammenhang. Untersucht wurden ebenso retrospektiv 230 Frauen 
im Alter von 50-70 Jahren und eine Kontrollgruppe gleichen Alters mit einer 
Größe von 273 Frauen. Die erste Gruppe hatte aufgrund einer 
Hüftgelenkarthrose eine Hüfttotalendoprothese erhalten, die andere nicht. 
Befragt wurden die Frauen bezüglich ihrer Gesundheit, Rauchgewohnheiten, 
Berufsleben, Hausarbeit und sportlicher Aktivität. Retrospektiv befragt wurde das 
Verhalten bis zum Alter von 50 Jahren. Anhand der verschiedenen Faktoren 
wurde ein Faktor RR (relatives Risiko) errechnet. Körperlich beanspruchende 
Arbeiten zu Hause und im Beruf wurden mit einem erhöhten relativen Risiko 
einer Hüftarthroseentstehung assoziiert. Ein erhöhtes RR konnte bei den 
Patientinnen festgestellt werden, die sich zwischen zwei Eben bewegten, die 
häufig Treppen zu steigen hatten und denen, die neben ihrem Beruf körperlich 
belastende Arbeiten zu erledigen hatten. Das höchste RR wurde bei den 
Patientinnen errechnet, die sowohl im Beruf als auch bei sportlicher Aktivität 
hohen körperlichen Beanspruchungen ausgesetzt waren. Auch hier zeigt sich als 
Ergebnis ein Zusammenhang zwischen körperlicher Belastung und einem 
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Arthroserisiko. Schwere körperliche Belastung zu Hause und bei der Arbeit, die 
bis zu einem Alter von 50 Jahren ausgeführt werden, stellen ein Risiko für die 
Entstehung einer schwerwiegenden Arthrose dar. 
 
Nach Gross & Marti (1997) sind bisher nicht viele gesicherte Angaben dazu 
bekannt, ob intensive sportliche Belastung über einen langen Zeitraum 
tatsächlich vermehrt zu einer Arthrose von Hüft- und Kniegelenken führt. Ebenso 
stellt es ein Problem dar, “dass die Arthrose-Entstehung multifaktoriell 
determiniert ist und es deshalb schwerfällt, den ätiologischen Anteil eines 
isolierten Faktors wie Sport zu quantifizieren” (Gross & Marti, 1997, S. 967). 
Nach epidemiologischen Studien zeigt sich ein einheitliches Ergebnis, dass bei 
sehr intensiver sportlicher Betätigung ein lediglich gering erhöhtes Risiko für die 
Entstehung einer Hüft- oder Kniegelenkarthrose besteht. Dieses zeigt sich 
vermehrt bei der Ausübung von Ball- und Kraftsportarten im Gegensatz zu 
Ausdauersportarten. Anhand von Tierexperimenten und arbeitsmedizinischer 
Befunde schließen Gross & Marti (1997) die Entstehung einer Arthrose durch 
besonders intensive und langjährige Sportaktivität und der Ausübung Gelenk 
belastender Sportarten nicht aus. Da die Autoren jedoch davon ausgehen, dass 
der Großteil der Bevölkerung eher Sport in geringerem Maße und nicht 
leistungsmäßig betreibt, meinen sie, “dass der Sport das Arthrose-Risiko weder 
dramatisch steigern noch erheblich reduzieren dürfte” (S. 968). 
 
Steinbach et al. (2001) sieht in der sportlichen Betätigung, in Maßen und 
Regelmäßigkeit ausgeführt, eher eine Verringerung des Arthroserisikos. Auch sie 
sehen eine Vergünstigung einer Arthroseentstehung nur in Verbindung anderer 
Arthrose auslösender Faktoren. Sie sehen sogar eher eine Ergänzung der 
beiden Faktoren Sport und Arthrose und nicht, dass sie sich gegenseitig 
ausschließen. Folgende Empfehlungen sprechen die Autoren jedoch aus: 
 
“- Sportarten ohne große Impulsbelastung  
 - Sportarten ohne Extrembewegungen der Gelenke, insbesondere intensive 
Rotationen 
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- Sportarten mit gleichmäßig rhythmischen Bewegungen und geringen 
Bewegungsenergien” (Steinbach et al. 2001, S. 110) 
 
Besteht bereits eine Arthrose kann der Patient durchaus geeignete, Gelenk 
schonende Sportarten wie Schwimmen, Aquajogging, Dauerlauf, Walking und 
Rad fahren ausführen. Sportarten, die Leistungssport ähnlichen Charakter 
haben, sowie Wettkampfsport sollten vermieden werden. Selbstverständlich 
muss die sportliche Belastung dem individuellen Niveau und der Grundkondition 
des Patienten angepasst werden.  
 
Nach Weineck (2003) kann es durch sportliche Betätigung durchaus zu einer 
Entstehung einer Arthrose kommen. Wenn der Gelenkknorpel dauerhaft 
überbelastet ist durch sportliche Betätigung, die die eigene Belastbarkeit 
übertrifft, oder bei einer dauerhaften Überlastung des Gelenkknorpels kann eine 
Arthrose entstehen. Weineck (2003) sieht ebenso eine erhöhte Arthrosegefahr 
bei der Ausübung von Sportarten, die eine hohe Stoßbelastung mit sich führen. 
Das Risiko ist zudem erhöht, wenn der Sportler Risikofaktoren wie 
“Mikrotraumen, Übergewicht, genetische Disposition, präarthrotische 
Deformitäten” (S. 33) mit sich bringt. 
 
Appell & Menke (2001) sehen keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen 
sportlicher Betätigung und dem Entstehen einer Arthrose. Anhand von 
Tierexperimenten konnte kein eindeutiger Zusammenhang von Überbelastung 
und Knorpelschaden hergestellt werden. Jedoch besteht ein nachgewiesenes 
Arthroserisiko bei der Ausübung von Sportarten mit vermehrter Stoßbelastung. 
Wie nach Weineck (2003) führten auch nach Appell & Menke (2001) die 
sportliche Belastung nur in Verbindung mit anderen Risikofaktoren und bereits 
bestehenden Schäden zu einer Arthrose. Die genannten Auroren merken jedoch 
weiterhin an, dass Sportverletzungen, die nicht komplett rehabilitiert werden, 
durchaus ein Arthroserisiko mit sich bringen können. Diesen Zusammenhang 
merken ebenso Wolff & Mayer (2007) an. 
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Obwohl die meisten Menschen im Laufe ihres Lebens mit einer Arthrose in 
Berührung kommen, kann eine gewisse Prophylaxe betrieben werden. Hierzu 
zählt z.B. Gewichtsreduktion, da ein gewisser Zusammenhang zwischen 
Übergewicht und einer Kniegelenkarthrose besteht (Felson & Chaisson, 1997). 
Zu einem weiteren Risikofaktor der Arthrose zählt der Bewegungsmangel, der 
vermieden werden sollte. Auch sollten rechtzeitig erkannte Fehlbelastungen oder 
Achsenfehlstellungen frühzeitig korrigiert werden, um die Entstehung einer 
Arthrose zu vermeiden (Rössler & Rüther, 1997). Dass Sport eine 
Arthroseprophylaxe darstellt, belegen Heesch, Miller & Brown in einer Studie 
(2007). In einer Studie die über einen Zeitraum von drei Jahren mit Patienten 
mittleren (48-55 Jahre) und fortgeschrittenen Alters durchgeführt wurde, konnte 
nachgewiesen werden, dass bereits eine ein- bis zweieinhalb stündige sportliche 
Betätigung in der Woche das Arthroserisiko verringern kann.  
 
Dazu, dass mit einer gewissen Ernährung einer Arthroseentstehung vorgebeugt 
werden kann, liegen noch keine wissenschaftlich relevanten Studien vor. Am 
ehesten ist anzunehmen, dass man über die Ernährung einen Einfluss auf die 
entzündliche Komponente der Arthrose hat. Man empfiehlt jedoch im 
Allgemeinen eine Nahrung aus hoch gesättigten Fetten, hochwertigen 
Kohlenhydraten und eine ausreichende Vitaminzufuhr. Ein Defekt des 
Harnsäurestoffwechsels kann ebenso zu Gelenkschmerzen führen. Daher sollten 
bei Arthrosepatienten wie auch bei Gichtpatienten Lebensmittel, welche hohe 
Puringehalte haben, wie Innereien, Meeresfrüchte, fetthaltige Fleisch- und 
Wurstwaren sowie alkoholische Getränke, gemieden werden.   
 
Höher und Enneper (2003) beschreiben zwei unterschiedliche Maßnahmen zur 
Prophylaxe einer Arthrose. Dies sind zum einen die präventivmedizinischen 
Maßnahmen, zum anderen die orthopädisch-traumatologischen Maßnahmen. Zu 
ersteren Maßnahmen zählen Vermeidung von Übergewicht, sowie ein allgemein 
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gesunder Lebensstil mit einer ausgewogenen Ernährung und regelmäßiger 
körperlicher Betätigung. Die orthopädisch-traumatologischen Maßnahmen 
umfassen den “Erhalt bzw. die Wiederherstellung der physiologischen 
Gelenkfunktion“ (Höher & Enneper, 2003, S. 184). Hierzu zählen operative sowie 
konservative Eingriffe, um eine Arthrose oder Instabilitätsarthrose zu vermeiden.  
Allgemein und abschließend ist noch zu sagen, dass eine sportliche Betätigung, 
regelmäßig und in Maßen ausgeführt, eine gute Arthroseprophylaxe darstellen 
kann. Pandit, Aslam, Pirpiris & Jinnah (2006) sehen für die Zukunft Fortschritte in 
der Diagnose und der Arthrosebehandlung. Genetische Einflussfaktoren und die 
Auswirkungen des Lebensstils werden weiterhin erforscht werden und man wird 
in der Lage sein, vorherzusagen, wer mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Arthrose 
entwickeln wird. 
Behandlungsverfahren 





Eine Arthrose bedarf einer, wenn möglich, frühzeitigen Behandlung. Wie im 
vorausgegangenen Kapitel beschrieben, handelt es sich bei der Arthrose um 
eine Gelenkabnutzung. Wie das Wort “Abnutzung“ bereits aussagt, ist eine 
Heilung “im Sinne einer restitutio ad integrum nicht möglich“ (Zippel, 1996, S. 
210). Dies heißt, medizinisch ausgedrückt, dass eine vollständige Heilung, also 
die Wiederherstellung des früheren bzw. normalen Zustandes nicht möglich ist. 
 
Die Behandlung von Arthrosepatienten steht immer in einer Abhängigkeit von 
den Ursachen, dem Alter des Patienten und dem Schweregrad der Arthrose. 
Eine Behandlung ist von Fall zu Fall verschieden und muss so dem jeweiligen 
Patienten angepasst werden. Als Behandlungsverfahren besteht die Möglichkeit 




4.1 Nicht operative Behandlungsverfahren 
 
Zunächst einmal wird versucht, die Arthrose durch konservative Therapie zu 
behandeln und nicht sofort eine Prothesenimplantation durchzuführen. Der 
Einsatz eines Kunstgelenks sollte so weit wie möglich ins spätere Lebensalter 
verschoben werden, um zu häufige Prothesenwechsel zu vermeiden. Je jünger 
der Patient beim primären Einsatz des Kunstgelenks ist, umso wahrscheinlicher 
ist es, dass er sich später einem Prothesenwechsel wird unterziehen müssen. 
Bei der konservativen Therapie steht zunächst die Schmerzlinderung im 
Vordergrund, da diese Schmerzen häufig zu einer Beeinträchtigung der 
gesamten Lebensqualität führen. So kann häufig bereits eine Umstellung des 
Alltagslebens des Patienten selber zu einer Verbesserung führen. Hierzu zählen, 
ein ausgeglichenes Maß zwischen Belastung und Belastbarkeit herzustellen, zu 
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vermeiden, zu viel stehen zu müssen, Gewichtsreduktion, Benutzen eines 
Gehstocks, Tragen weicher Schuhe oder bestimmter Schuhzurichtungen (z.B. 
bei X- oder O-Beinen), um Fehlbelastungen zu reduzieren (Jerosch & Heisel, 
2006; Matzen, 1996). Weiterhin stehen dem Patienten verschiedene 
konservative Therapien zur Verfügung. Hierzu zählen Physiotherapie mit ihren 
physikalischen Therapieformen wie überwärmende Maßnahmen 
(Fangopackungen, heiße Wickel, Heublumenauflagen, Kurzwellenbehandlung), 
Ultraschall, Balneotherapie (z.B. Schwefel- und Moorbäder), Aquatherapie, 
Bewegungsbäder, Kräftigung und Mobilisierung der Muskulatur, Akupunktur, 
verschiedene Massagen, Hydrotherapie und Elektrotherapie. Medikamentös 
erfolgt die Gabe von entzündungshemmenden und schmerzstillenden 
Präparaten, intraartikuläre Injektionen mit Hydrocortisonpräparaten, sowie von 
Antirheumatika und Knorpelaufbaupräparaten (Arnold, 1999; Ficklscherer, 2005; 
Hermichen & Kistermann, 1995; Hinkelmann & Fleischhauer, 2007; Höher & 
Erggelet, 2003; Jerosch & Heisel, 2006; Krämer & Grifka, 2005). Nachfolgend 
zeigt eine Abbildung von Höher & Erggelet (2003) einen graphischen Überblick 







Hierbei muss jedoch auf die mangelnde Evidenz dieser Verfahren hingewiesen 
werden. Die nach dem britischen Epidemiologen David L. Sackett begründete 
Evidenzbasierte Medizin (Evidence Based Medicine = EMB) wird definiert als 
Abb. 19: Übersicht über Therapieoptionen zur 
Behandlung der Gonarthrose in Abhängigkeit vom 
Schweregrad: zunehmender Schweregrad von unten 
nach oben 
(aus Höher & Erggelet, 2003, S. 188) 
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„(…) der gewissenhafte, ausdrückliche und vernünftige Gebrauch der 
gegenwärtig besten externen, wissenschaftlichen Evidenz in der medizinischen 
Versorgung individueller Patienten“ (Weiß, 2008, S. 311; Greenhalgh, 1998; 
Greenhalgh, 2000). 
  
Wenn dies alles nicht zu einer wesentlichen Verbesserung des 
Gesundheitszustandes des Patienten oder aber sogar zu einer Verschlimmerung 
der Schmerzen führt, stehen verschiedene operative Maßnahmen, sowohl 
Gelenk erhaltend als auch nicht Gelenk erhaltend, zur Verfügung.  
 
 
4.2 Operative Behandlungsverfahren 
 
Wenn die konservativen Therapiemaßnahmen ausgeschöpft sind und zu keiner 
Verbesserung des Schmerzzustandes oder möglicherweise sogar zu einer 
Verschlechterung geführt haben sollten operative Maßnahmen erfolgen. Jedoch 
sollte auch hier nicht gleich ein endoprothetischer Gelenkersatz implantiert 
werden, sondern zunächst alle möglichen Gelenk erhaltenden Operationen 
überdacht werden.  
 
 
4.2.1 Gelenk erhaltende Operationen  
 
Die Umstellungsosteotomie (Korrekturosteotomie) stellt eine Möglichkeit dar, 
ungünstige Positionen von Gelenkkörpern oder Fehlstellungen zu korrigieren. 
Ziel ist es, die fehl- und überbeanspruchten Gelenkteile durch eine Umstellung in 
eine weniger belastende Position zu bringen. Hierbei werden die Knochen 
durchtrennt und anschließend ein entsprechender Keil entnommen, um die 
fehlerhafte Achsenstellung auszukorrigieren. Wird diese Umstellungsosteotomie 
noch rechtzeitig durchgeführt, kann eine schwere Arthrose vermieden werden. 
Ein Vorteil besteht darin, dass das Gelenk noch lange erhalten bleibt und eine 
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Prothesenimplantation noch über eine lange Zeit vermieden werden kann 
(Jerosch & Heisel, 2006; Hermichen & Kistermann, 1995; Rössler & Rüther, 
1997).   
 
Des Weiteren besteht zur Erhaltung des Gelenks die Möglichkeit der 
Arthroskopie, der sogenannten Gelenkspiegelung. Bei der Arthroskopie, die ihre 
Haupteinsatzgebiete am Knie-, Schulter- und Sprunggelenk hat, werden nur 
kleine Schnitte gemacht, um so “Gelenkspülungen, Entfernungen freier 
Gelenkkörper, Teilentfernungen der entzündeten Gelenkschleimhaut oder der 
zerstörten Meniskusstrukturen sowie knorpelchirurgische Maßnahmen” (Jerosch 
& Heisel, 2006, S. 31) durchzuführen.  
 
Im Gegensatz zur Gelenkspiegelung steht die Gelenkspülung, bei der frei umher 
schwimmende oder frei bewegliche Knorpelteile aus dem Gelenk entfernt 
werden. Hierbei sollen die eine Arthrose auslösende “mechanische und 
biochemische” (Jerosch & Heisel, 2006, S.31) Faktoren verringert werden. 
Ebenso wird die entzündete Gelenkschleimhaut enfernt, “wodurch die Bildung 




4.2.2 Nicht Gelenk erhaltende Operationen 
 
Wenn alle konservativen Therapien ausgeschöpft sind und auch Gelenk 
erhaltende Operationen zu keiner Besserung und Schmerzlinderung geführt 
haben, muss über eine nicht Gelenk erhaltende Operation nachgedacht werden. 
Die Hauptform der nicht Gelenk erhaltenden Operationen ist der 
endoprothetische Gelenkersatz, der als wichtigste bzw. häufigste Form im 
Kapitel 4.2.3 ausführlich behandelt wird. 
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Die Überbeanspruchung des Gelenkes kann als Hauptursache für das Versagen 
einer Totalendoprothese gesehen werden (Jerosch & Heisel 2006). Daher ist 
diese vorrangig nicht für jüngere aktive Patienten geeignet. Aus diesem Grund 
sehen die genannten Autoren für diese Patientengruppe in der Arthrodese, der 
operativen Gelenkversteifung, eine „durchaus akzeptable Alternative“ (S. 29). 
Obwohl eine durchgeführte Gelenkversteifung schwer rückgängig zu machen ist, 
erscheint dies oftmals aufgrund einer noch hohen Lebenserwartung der 
Patienten eine bessere Lösung zu sein, da im Falle einer 
Endoprothesenimplantation häufige Endoprothesenwechsel nötig sein könnten.  
 
 
4.2.3 Der endoprothetische Gelenkersatz 
 
Der endoprothetische Gelenkersatz stellt die am häufigsten angewandte 
Behandlungsmöglichkeit der Arthrose dar. Die Zahl der Prothesenimplantationen 
steigt stetig und konstant (Morawietz et al., 2006). Wurden laut Jerosch & Heisel 
(1999a) im Jahre 1999 pro Jahr deutschlandweit 200.000 Implantationen von 
Kunstgelenken durchgeführt, so war diese Zahl laut der gleichen Autoren 
(Jerosch & Heisel, 2006) im Jahre 2004 zu mehr als 250.000 angestiegen. 
Während man in Deutschland am Hüftgelenk eine fast doppelt so hohe 
Implantationsrate erkennt als am Kniegelenk, werden in den Vereinigten Staaten 
nahezu gleich viele Knieendoprothesen wie Hüftendoprothesen implantiert 
(König & Kirschner, 2003). König & Kirschner (2003) gehen jedoch davon aus, 
dass in Mitteleuropa die Zahl der Kniegelenkimplantationen in den kommenden 
Jahren noch weiter ansteigen und womöglich die Zahl der 
Hüftgelenkimplantationen erreichen wird. Auch in Schweden ist ein enormer 
Anstieg der Knieendoprothesen zu verzeichnen. Seit Mitte der 70er Jahre bis 
Ende der 90er Jahre hat sich die Zahl der Kniegelenkimplantationen sogar 
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Anhand der Zahlen der Gelenkimplantationen der einzelnen Gelenke zeigt sich 
eine enorme Steigerung. Besonders im Bereich der Knieendoprothetik ist ein 
enormer und schneller Anstieg zu verzeichnen (Jerosch, Fuchs & Heisel, 1997). 
So wurden deutschlandweit im Jahre 2000 noch 40.000 Eingriffe einer 
Knieendoprothese durchgeführt (Jerosch & Heisel, 2002), im Jahre 2004 hatte 
sich diese Zahl bereits auf 80.000 verdoppelt (Jerosch & Heisel, 2006). Laut 
Morawietz et al. (2006) war diese im Jahre 2006 bereits auf eine Höhe von 
100.000 angestiegen. Heisel & Jerosch (2007) beschreiben, dass die Anzahl der 
Knieendoprothesen deutschlandweit bereits auf 119.000 jährlich angestiegen ist. 
Nach Wondracek (2003) gehört die Knieendoprothetik noch immer nicht zum 
Standardeingriff, weil „im Knie nicht nur Stabilität, sondern gleichzeitig maximale 
Beweglichkeit gefordert sind“ (S. 13). Des Weiteren ist bei der Implantation einer 
Knieendoprothese ein erheblich höheres Maß an biomechanischen 
Anforderungen erforderlich und ist durch den hohen Anteil der Weichteile, die 
chirurgisch versorgt werden müssen, wesentlich anspruchsvoller als eine 
Hüftgelenkimplantation (Jerosch, Fuchs & Heisel, 1997). 
 
Im Bereich der Hüftgelenkendoprothesen stieg die Anzahl der Implantationen an, 
jedoch in geringerem Maße als am Kniegelenk. Im Jahr 1998 konnte ich für 
meine Magisterarbeit (Zimmerman, 1998) im deutschsprachigen Raum eine 
Anzahl von 150.000 jährlich feststellen. Laut Krückhans & Dustmann (2004) 
beträgt diese deutschlandweit bereits 180.000 jährlich.  
 
Mit weitem Abstand folgen Endoprothesen an Schulter-, Ellenbogen-, Finger-, 
und Sprunggelenk.  
 
 
4.2.3.1 Historischer Überblick 
 
Erste Versuche von Implantationen erfolgten bereits vor über 130 Jahren. Man 
versorgte Hüftgelenke, die zu versteifen drohten, mit Gelenken. Dies war damalig 
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z.B. die Girdlestone-Hüfte, die auch in dieser Zeit nach septischer 
Prothesenentfernung noch üblich ist. Hierbei werden die erkrankten Gelenkteile 
ausgebaut oder es erfolgt ein Einsatz zwischen Hüftkopf und Hüftpfanne, um 
weiterführende Versteifungen zu verhindern. Hierfür wurden „entweder 
körpereigene Materialien wie Muskel, Fascie, Fett- oder Hautlappen und 
Bruchsäcke verwendet“ (Zichner, 2000, S. 63). Interessant ist auch die von 
Zichner (2000) beschriebene Verwendung der Körper fremden Materialien wie 
„Schweinsblasen, Holz, Horn, Eisen, Glas, Silber, Zinn, Zink und Gummi“ (S. 63). 
Jedoch konnte mit diesen Materialien keine großen Erfolge erzielt werden. 
Später erfolgte der Gelenkersatz durch die Implantation von Leichenteilen, was 
jedoch ebenso von Misserfolgen gekennzeichnet war, wie durch Abstoßen und 
raschem Verschleiß der Implantate (Zichner, 2000).  
Die Geschichte der Kniegelenkendoprothetik geht zurück bis ins Jahr 1890. Hier 
implantierte der Berliner Chirurg Themistokles Gluck, der als Wegbereiter der 
Endoprothetik bezeichnet werden kann, bei Patienten mit Tuberkulose 
bedingtem Kniegelenkverschleiß eine einfache aus Elfenbein gefertigte 
Scharnierprothese. Die Verankerung der Prothese im Knochen erfolgte anhand 
eines Kolophoniumgemischs (Jerosch & Heisel, 1999b). Da Gluck dies ohne die 
Zustimmung seines Chefs tat, wurde er sogar der Klinik verwiesen und somit 
wurde das Konzept auch über einige Zeit nicht weiterverfolgt. Ein weiterer Grund, 
dass dies nicht weiterverfolgt wurde und keine Durchsetzung fand, war eine 
insgesamt hohe Komplikationsrate aufgrund von Infektionen und 
Materialverschleiß (Siebel, 2000). Auch die weiterführenden Entwicklungen in 
den 20er und 30er Jahren blieben ohne größere Erfolge. Die Probleme lagen in 
der Verankerung der aus Metall oder Kunststoff bestehenden Anteile im Knochen 
(Jerosch & Heisel, 2006). 
Erste Kniegelenktotalendoprothesen wurden in den 40er Jahren des 
vergangenen Jahrhunderts bis in die 70er Jahre eingesetzt, jedoch auch mit 
weniger guten Erfolgen, da die Implantation häufig zu Komplikationen durch 
aseptische Lockerung, Infektionen und Materialermüdung führten (Jerosch & 
Heisel, 1999b).    
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Im Jahre 1977 wurden von M. E. Müller zwei wichtige Implantate, die 
Geradschaftsprothese und die Pfannendachschale eingeführt (Ochsner, 2003). 
Themistokles Gluck schuf nicht nur das Grundprinzip der Knieendoprothese, 
sondern ebenfalls das Grundprinzip der Hüftgelenkendoprothese. Dies war 
ebenso Ende der 90er Jahre des vergangenen Jahrhunderts. Die Verankerung 
der aus Elfenbein bestehenden Prothesenteile wurde mit einer Masse aus 
Colophonium, Bimssteinpuder und Gips im Gelenk verankert. 
Eine neue Epoche in der Endoprothetik begann in den 60er Jahren des 
vergangenen Jahrhunderts. Es kam zu einem entscheidenden Fortschritt in der 
Hüftgelenksalloarthroplastik durch den Engländer Sir John Charnley. Die 
Prothesen, die er herstellen ließ, bestanden aus metallischem Material und 
wurden mit Knochenzement im Oberschenkelknochen verankert. Durch eine 
Kombination aus dem Metall des Hüftkopfes mit Polyäthylen konnte das 
Reibungsproblem aufgehoben werden. Ein weiterer Fortschritt, der bezüglich der 
Reibungsprobleme und bezüglich einer länger haltbaren Form erzielt werden 
konnte, „stellt die Einführung der sehr verläßlichen und vor allem gut 
bioverträglichen Biokeramik dar, die heute für Hüftköpfe und teilweise auch für 
Hüftpfanne verwendet wird“ (Jerosch & Heisel, 2006, S. 39).  Die sogenannte 
Technik des Oberflächenersatzes wurde erst in den 80er Jahren 
vervollkommnet. Sicher gibt es dennoch immer wieder neu entwickelte Modelle, 
sowohl in der Knie- als auch in der Hüftendoprothetik. Bezüglich der operativen 
Verfahren haben in den letzten Jahren ebenso Entwicklungen stattgefunden. Die 
bereits in anderen orthopädischen Bereichen angewandte MIS (Minimally 
Invasive Surgery = Minimal Invasive Chirurgie) wird vereinzelt, also nur in 
einzelnen Kliniken, auch im Bereich der Endoprothetik angewendet. Hierbei wird 
ein minimal invasiver Zugangsweg gelegt und spezielles Instrumentarium 
verwendet. Vorteile dieser Weichteil schonenden Technik bestehen in einem 
besseren kosmetischen Ergebnis aufgrund des kleineren Schnittes. Hierdurch 
sind weniger Schmerzen, schnellere Mobilität und somit eine kürzere 
Rehabilitation die Folge. Der Nachteil besteht jedoch in der schlechteren 
Übersicht durch den kleineren Zugangsweg, der eine Fehlpositionierung der 
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Pfanne mit sich ziehen kann (Pooken, König & Eysel, 2003). Nach Halder (2006) 
wird dieses Verfahren nicht eindeutig als positiv bewertet. Da das Verfahren 
noch nicht überall und von jedem Operateur angewendet wird, sind die 
Erfahrungen noch nicht optimal, wodurch eine längere Operationsdauer 
erforderlich sein kann. In diesem Zusammenhang wurde erwähnt, dass im 
Bereich der Endoprothetik eine minimal invasive Chirurgie im herkömmlichen 
Sinne wie in anderen Bereichen der Orthopädie niemals möglich sein wird, da 
das Kunstgelenk eine gewisse Größe hat und haben muss und etwas scherzhaft 
ausgedrückt, da es keine „aufblasbaren Kunstgelenke“ gibt, die sich erst im 
Körper entfalten. In der Orthopädischen Klinik Heidelberg, aus der das 
Patientengut für diese Arbeit stammt, wird neben dem herkömmlichen Verfahren 
ebenso die minimal invasive Chirurgie angewendet. 
 
 
4.2.3.2 Die Kniegelenkendoprothese 
 
Die Implantation einer Kniegelenkendoprothese richtet sich nach dem Ausmaß 
der arthrotischen Veränderung und nach dem Zustand und der 
Funktionstüchtigkeit der Bänder und Muskeln (Hinkelmann & Fleischhauer, 
2007). Je stabiler der Kapsel-Bandapparat ist, desto weniger stabilisierend muss 
das implantierte Gelenk sein und umso weniger muss somit vom eigenen 
Kniegelenk ersetzt werden. Demnach muss ein Kunstgelenk umso mehr 
Stabilität leisten, je instabiler der Kapsel-Bandapparat ist. Bei jedem Patienten 
muss also individuell entschieden werden, welcher der für ihn geeignete 
Prothesentyp ist. So unterscheidet man den teilweisen Gelenkersatz 
(Schlittenprothese), den beidseitigen (kompletten) Gelenkersatz ohne 
Achsführung (Oberflächenersatz) und den kompletten Gelenkersatz mit 
Achsführung (Scharnierprothese). 
 
Wenn nur ein Teil des Gelenkes von der Arthrose befallen ist, dies ist zumeist die 
Innenseite, der Bandapparat jedoch noch intakt ist, kann eine Schlittenprothese 
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angewendet werden. Der Vorteil dieses Prothesentyps ist, dass nur ein 
Gelenkabschnitt künstlich ersetzt werden muss und die übrigen gesunden 
Gelenkstrukturen erhalten bleiben können. Selbstverständlich ist dieser Eingriff, 
da er in geringerem Ausmaß als der Totalersatz stattfindet, für den Patienten 
weniger belastend. Die Kniebeweglichkeit bleibt hierbei fast komplett erhalten. 
Mit einer durchschnittlichen Haltbarkeit von sieben Jahren medial und fünf 
Jahren lateral hat diese Prothesenart die höchste Lockerungsrate (Hinkelmann & 




Abb. 20: Schematische Darstellung eines einseitigen 
Oberflächenersatzes am Kniegelenk 
(aus Hinkelmann & Fleischhauer, 2007, S. 12)      
                               





Bei einem fortgeschritteneren Verschleiß, wenn also auch die Außenseite des 
Gelenks und möglicherweise die Rückseite der Kniescheibe betroffen ist, die 
Bandstrukturen jedoch noch stabil sind, kann ein Oberflächenersatz, die am 
häufigsten angewandte Form des Kniegelenkersatzes, eingesetzt werden. 
Ersetzt werden hier wie gesagt alle Gelenkstrukturen, sowie manchmal die 
Rückfläche der Kniescheibe. Der Oberflächenersatz hat mit einer Haltbarkeit von 
durchschnittlich zehn Jahren eine mittlere Lockerungsrate (Hinkelmann & 
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Abb. 21: Schematische Darstellung eines  beidseitigen   
Oberflächenersatzes am Knie 








Ist der Verschleiß derart weit fortgeschritten, dass neben der knöchernen 
Struktur und dem Knorpel zusätzlich noch der Bandapparat zerstört ist, muss 
eine Totalendoprothese eingesetzt werden, da auch eine Stabilisierung des 
Kniegelenks nötig ist. Hier findet zumeist die Scharnierprothese ihre Anwendung. 
Die Scharnierprothese hat die geringste Lockerungsrate. Die 
Prothesenlockerung erfolgt nach durchschnittlich 14-20 Jahren (Hinkelmann & 





Abb. 22: Schematische Darstellung einer achsgeführten oder 
Scharnierprothese am Kniegelenk 









Eine Studie (ohne Autor 2001) belegt, dass bei Implantation einer Teilprothese 
die Komplikationsrate verringert wird, sowie eine schnellere Heilung möglich ist. 
Die Patienten in der Studie konnten im Durchschnitt zwei Tage früher aus der 
Klinik entlassen werden und hatten in selteneren Fällen ernsthafte 
Komplikationen. Zudem liegen die Kosten bei einer Teilprothese bei 57% der 
Kosten einer Totalendoprothese. 
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Bei den Kniegelenkendoprothesen existieren im Gegensatz zu der großen 
Menge von Hüftgelenkprothesen nur etwa 100 verschiedene Modelle. Diese 
können auch, im Gegensatz zu den Hüftgelenkendoprothesen, nicht 
untereinander kombiniert werden. Somit gibt es auch in der Gesamtzahl der 
Kniegelenkendoprothesen weniger Modelle als bei denen des Hüftgelenks 
(Jerosch & Heisel, 2006). Bezüglich verschiedener Knieprothesenmodelle sei 
noch erwähnt, dass es mittlerweile ganz neue Prothesenformen gibt, die speziell 
für Frauen hergestellt werden. Da das weibliche Knie kleiner und auch 
anatomisch anders geformt ist als das männliche, wurde diese Knieprothese 
entwickelt, um noch mehr auf die speziellen Bedürfnisse und Besonderheiten der 
Frauen einzugehen. Diese Prothese baut auf drei Besonderheiten auf, wie eine 
schmalere Passform, eine dünner geformte Vorderseite und auf einer 
Berücksichtigung des Führungswinkels der weiblichen Kniescheibe. 
 
Norman-Taylor, Palmer & Villar (1996) erhoben bezüglich der Lebensqualität 
(Quality of Life) gewisse Unterschiede zwischen Hüft- und Kniegelenkpatienten. 
Der Quality-of-Life-Score der Kniegelenkpatienten war vor dem operativen 
Eingriff signifikant geringer als der der Patienten, denen eine 
Hüftgelenkoperation bevorstand. Ein Jahr postoperativ war der Score bei beiden 
Patientengruppen stark angestiegen und kein Unterschied mehr innerhalb der 
Gruppen zu erkennen. 
 
 
4.2.3.3 Die Hüftgelenkendoprothese 
 
Eine Hüftgelenkendoprothese besteht in aller Regel aus einer Hüftgelenkpfanne, 
die in ein Becken gebracht wird, einem Schaft, der in den Oberschenkel gesetzt 
wird und einem Hüftkopf, der auf diesen Schaft aufgesetzt wird. Man muss 
zwischen drei Formen der Prothesenimplantation unterscheiden. Diese sind die 
zementierte, die zementfreie  und die Hybridtechnik. Zu den Kriterien, die zur 
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Entscheidung zwischen diesen Arten beitragen, gehören Alter, Geschlecht, 
Knochenqualität (Brodner & Raffelsberger, 2003). 
 
Bei der zementfreien Prothese bestehen beide Teile aus Metall und haben eine 
raue Oberfläche. Die künstlichen Gelenkstrukturen werden mit dem Knochen 
verschraubt bzw. im Knochen verklemmt. Langfristig wächst der Knochen an der 
Prothesenoberfläche an. Hierdurch kann eine optimale und eine dauerhafte 
Fixierung erreicht werden. Grundsätzlich wird empfohlen, bei jüngeren und 
aktiven Patienten (< 65 Jahren) die zementfreie Technik anzuwenden. Der Grund 
hierfür ist, dass sich diese Patienten im Laufe ihres Lebens mit ziemlicher 
Wahrscheinlichkeit noch einer weiteren Operation werden unterziehen müssen 
und eine Revisionsoperation bei einem zementfreien Gelenk weitaus 
unkomplizierter ist als bei einem zementierten Gelenk. Bei der zementierten 
Prothese wird ein spezieller, besonders schnell aushärtender Zement verwendet. 
Dieser wird auf die innere Wand des Oberschenkelknochens sowie auf die 
Oberfläche der knöchernen Pfanne aufgetragen. Der Zement verbindet den 
Knochen und das Implantat schnell und fest miteinander. Bei älteren Patienten 
wird diese Technik bevorzugt angewendet, da eine sofortige Belastung auf das 
Gelenk möglich ist. Bei der Hybridtechnik handelt es sich um eine Mischform, bei 
der der Schaft einzementiert und die Pfanne zementfrei implantiert wird. In 
bestimmten einzelnen Situationen kann diese Technik Sinn machen. Nach 
Jerosch & Heisel (2006) liegen über die Effektivität der Hybridtechnik noch keine 
Langzeitstudien vor. 
 
Es gibt eine große Menge an Hüftprothesen. Der Operateur muss die für den 
Patienten jeweils geeignete Prothese finden. Nach Jerosch & Heisel (2006) gibt 
es über 400 verschiedene Typen von Stilprothesen, die auch teilweise 
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Bei der Hüftgelenkendoprothese wird von einer Haltbarkeit von 10-15 Jahren 
ausgegangen. Aus einem Artikel im Deutschen Ärzteblatt (ohne Autor, 2002) 
geht hervor, dass eine neue Prothese, die kleiner ist, im stabileren Schenkelhals 
verankert werden kann. Bei einer herkömmlichen Prothese bleibt dieser nicht 





             Abb. 23:  Schematische Darstellung einer     
 Hüftgelenkendoprothese 








4.2.3.4 Belastung auf ein Kunstgelenk 
 
Der Knochenaufbau des Menschen stellt einen optimalen Aufbau und mit seiner 
Struktur eine optimale Anpassungsmöglichkeit an verschiedene 
Beanspruchungen dar, dass diese nicht durch ein Kunstgelenk zu ersetzen sind. 
Diese wird mit einem Kunstgelenk nie erreicht werden. Denn Kunstgelenke 
unterliegen einer dauerhaften mechanischen Beanspruchung. Bei der 
Knieendoprothese beeinflussen Form und Typ der Endoprothese die 
Kraftübertragung. Diese ist maßgeblich für das Bewegungsausmaß des 
operierten Gelenkes. Für Stabilität, Belastbarkeit und die Lebensdauer ist 
ebenso die Schaftlänge von Bedeutung. Beim Hüftgelenk wirken im Besonderen 
Druck- und Biegekräfte auf das Kunstgelenk. Ebenso können bei gewissen 
Bewegungen Schub- und Torsionskräfte hinzukommen, die sich negativ auf die 
Verankerung des Kunstgelenks auswirken können, da diese besondere 
Anforderungen stellen. Hinzu kommen Querkräfte, es können Schubspannungen 
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entstehen und Horizontalkräfte. Man erkennt, dass besonders das künstliche 
Hüftgelenk vielen unterschiedlichen Belastungen ausgesetzt ist. Diese 
übermäßigen Belastungen haben oft eine Endoprothesenlockerung zur Folge 
(Jerosch & Heisel, 2006). Nach Bachmeier et al. (2001) sind die Ergebnisse 
eines künstlichen Hüftgelenks bedeutend besser als die eines künstlichen 
Kniegelenks. Ein Jahr postoperativ war die Schmerzverringerung bei den am 
Hüftgelenk Operierten höher als bei den am Kniegelenk Operierten (71% bzw. 
53%). Ebenso zeigte die Verringerung der Steifheit Unterschiede, bei der Hüfte 
55% und beim Knie 43%. Die körperliche Funktionstüchtigkeit war bei den am 




4.2.3.5 Indikation und Kontraindikation 
 
Ein Kunstgelenk ist indiziert, wenn die Schmerzen nicht mehr durch nicht 
operative Behandlungsverfahren zu lindern sind. Ganz kurz gefasst: „Wenn die 
Schmerzen seit Jahren zunehmen, das Alltagsleben leidet, man nachts nicht 
mehr schlafen kann und alle anderen Maßnahmen keinen Erfolg bringen, sollte 
man nicht länger warten“ (Patientenratgeber der Deutschen Arthrose-Hilfe, 2006, 
S. 7). Jedoch auch andere Autoren (Hermichen & Kistermann, 1995; Jerosch, 
1999; Jerosch & Heisel, 1999b; Jerosch & Heisel, 2001; Jerosch & Heisel, 2006) 
nennen als Hauptindikation starke andauernde Schmerzen, die zu 
Einschränkungen der Patienten im Alltag führen. Können die Schmerzen nicht 
gelindert und die Beweglichkeit nicht verbessert werden, sollte man mit dem 
behandelnden Arzt über ein Kunstgelenk nachdenken.  Des Weiteren wird ein 
Kunstgelenk bei einem zu weit fortgeschrittenen Verschleiß im Gelenk 
erforderlich.  
 
Laut GEK-Report (GEK, 2005) unterscheiden sich die Patienten mit künstlichem 
Hüft- und Kniegelenk in den drei Hauptmerkmalen wie Alter, Geschlecht und 
Behandlungsverfahren 
- 58 - 
 
Begleiterscheinungen: „Patienten mit künstlichem Hüftgelenkersatz sind ca. drei 
Jahre jünger, zu einem geringeren Anteil weiblichen Geschlechts und weisen 
weniger Begleiterkrankungen auf als Patienten nach Kniegelenkersatz“ (S. 137). 
Davon abgesehen sind sie weiterhin „durch ein vergleichbar hohes präoperatives 
indikationsspezifisches Beschwerdeniveau gekennzeichnet“ (GEK, 2005, S. 
137).  
 
Absolute Kontraindikation für die Implantation eines künstlichen Gelenks ist 
eine akute Infektion der Gelenke. Durch eine fortgeschrittene Osteoporose kann 
es zu Veränderungen der Knochenstruktur kommen, sodass der Prothesenhalt 
im Knochen nicht mehr komplett gegeben ist und daher eine Kontraindikation 
darstellt. Ebenso stellen arterielle Durchblutungsstörungen, ausgebreitete 
Weichteilschäden, sowie für das Kniegelenk gelenknahe Tumore (Jerosch & 
Heisel, 1999b) Kontraindikationen dar. Übergewicht stellt ebenso eine 
Kontraindikation dar, zum einen präoperativ, da ein operativer Eingriff Risiken im 
Kreislaufbereich mit sich bringt, zum anderen postoperativ, da das Übergewicht 
eine Mehrbelastung auf das Kunstgelenk darstellt und dies zu schnellerem 
Verschleiß des Gelenks führen kann. Kurz erwähnt seien noch 
Kontraindikationen wie schwere Herz-, Kreislaufleiden oder andere schwere 
allgemein medizinische Erkrankungen, die jedoch weniger eine Kontraindikation 
im eigentlichen Sinne sind, also nicht gegen ein Kunstgelenk sprechen, sondern, 
weil sie bei einem derartigen operativen Eingriff allgemeine Gefahren und 
Risiken mit sich bringen. 
 
 
Rehabilitation und Therapie 
- 59 - 
 
5 Rehabilitation und Therapie 
 
 
Die Rehabilitation ist für Endoprothesenpatienten von großer Bedeutung. Denn 
selbst wenn der Patient eine weitestgehende Schmerzfreiheit verspürt, so ist 
eine Endoprothese doch ein „Fremdkörper“ in seinem Körper. Mit diesem muss 
der Patient erst einmal lernen, im alltäglichen Leben umzugehen und 
zurechtzukommen und sich normal umher zu bewegen (Jerosch & Heisel, 2006). 
Wichtig ist dabei eine aktive Teilnahme des Patienten an der Rehabilitation und 
eine gute Zusammenarbeit mit den an der Rehabilitation beteiligten Personen, 
also die der Endoprothesenschule. Die Rehabilitation beginnt direkt nach der 
Operation in der Klinik und wird über die stationäre Rehabilitation bis hin zur 
ambulanten Rehabilitation am Wohnort weitergeführt. Die Therapie an sich sollte 
bereits mit der Diagnosestellung beginnen, ineinander fortlaufend verfolgen und 
darf auch nach sechs Monaten postoperativ nicht beendet sein. Gleichzeitig 




   Abb. 24: Die Therapiestraße  
   (aus Zimmerman, 1998, S. 92) 





5.1 Zum Begriff Rehabilitation 
 
Rehabilitation bedeutet im eigentlichen Sinne und wörtlich übersetzt 
„Wiedereinsetzen in den früheren Zustand“ (Jerosch & Heisel, 2006, S. 73). Dies 
ist genau betrachtet bei einem Endoprothesenträger nicht möglich. Durch das 
Implantat kann nicht der Zustand wie der vor der Operation hergestellt werden, 
er ist zwangsläufig ein anderer. Jedoch kann ein guter Zustand für das  
Rehabilitation und Therapie 
- 60 - 
 
Alltagsleben und den Beruf erreicht werden. Jerosch & Heisel (2006) sagen 
treffend, dass der Begriff, der im Französischen für die Rehabilitation verwendet 
wird „réadaption fonctionelle“, zu Deutsch „funktionelle Wiederanpassung“, den 
Zustand besser beschreibt.  
 
Adler (1998) gibt noch einige interessante Begriffbestimmungen der 
Rehabilitation an. “Rehabilitieren heißt, ‘ins berufliche und gesellschaftliche 
Leben wieder eingliedern’, ‘etwas Beschädigtes in seinen früheren guten 
Zustand bringen’, ‘etwas auf eine höhere Ebene oder auf eine Ebene von 
größerem Wert heben’ “ (S. 483). Adler (1998) gibt ebenso noch eine Definition 
aus ärztlicher Sicht, die lautet: “Sie ist die körperliche Wiederherstellung eines 
kranken oder invaliden Menschen durch therapeutische Maßnahmen und 
Schulung mit dem Ziel, den Betroffenen an den Aktivitäten des normalen Lebens 
wieder teilnehmen zu lassen, soweit seine körperlichen Defizite dies erlauben” 
(S. 483). 
 
Die gebräuchlichste und heute anerkannte Definition für Rehabilitation ist die der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO = World Health Organization), die wie folgt 
lautet: 
 
Aufgabe der Rehabilitation ist es, Menschen, die körperlich, geistig 
und/oder seelisch behindert sind und ihre Behinderung oder deren 
Folgen nicht selbst überwinden können, und Menschen, denen eine 
Behinderung droht, zu helfen, ihre Fähigkeiten und Kräfte zu entfalten, 
um einen entsprechenden Platz in der Gemeinschaft zu finden. Dazu 
gehört vor allem auch die Teilnahme am Arbeitsleben. (WHO zitiert 
aus Jerosch & Heisel, S. 73) 
 
Dies bezeichnet, dem Patienten mit der „Behinderung“ und deren funktionellen 
und sozialen Einschränkungen zu helfen und ihm ein Leben in der Gemeinschaft 
und dem Alltagsleben zu ermöglichen. Dies bedeutet, dass sich gewissermaßen 
nicht der „Behinderte“ wiedereingliedert, sondern die Gesellschaft sich ihm 
anpasst. Hierzu gehören der medizinische, der berufliche und der soziale Aspekt. 
Wichtig ist, dass die Rehabilitation von der Akutklinik immer nahtlos in die 
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Rehabilitation übergeht (Schüle, 1999; Schüle, 2000; Schüle & Jochheim, 2004). 
Die vier wichtigen Grundprinzipien der Rehabilitation sind sofort, nahtlos, 
individuell, ganzheitlich.   
 
 
5.2 Akutphase im Krankenhaus und Anschlussheilbehandlung 
 
Die Rehabilitation beginnt unmittelbar nach der Operation in der Klinik. Jerosch & 
Heisel (2001) sehen sogar in der präoperativen Phase den ersten Schritt der 
Nachbehandlung. Als allgemeine Ziele des Rehabilitationsprogramms von 
Endoprothesenträgern nennen Jerosch & Heisel (2001) schmerzfreie 
Beweglichkeit des operierten Gelenks, eine unabhängige Beweglichkeit des 
Gelenks ohne Auffälligkeiten beim Gang sowie eine funktionelle Abhängigkeit 
des Patienten bei den Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL = Activities of Daily 
Living). Wie bereits erwähnt beginnt die Rehabilitation nach der Operation noch 
in der Klinik. Dies war nach Jerosch & Heisel (2001) früher zu Beginn der 
Hüftgelenkendoprothetik anders. Früher verweilten die Patienten zur Schonung 
über längere Zeit im Bett. Durch die hieraus resultierenden 
Immobilisationsschäden war jedoch die Rehabilitationsphase noch länger. Durch 
immer mehr Erfahrungen in der Endoprothetik haben sich auch Veränderungen 
in der Rehabilitation ergeben. 
 
Direkt im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt erfolgt im Allgemeinen die 
Anschlussheilbehandlung, die stationäre Nachbehandlung / Rehabilitation. Ziel 
der Rehabilitation grundsätzlich ist es, eine Funktionsfähigkeit und eine Stabilität 
des Kunstgelenks zu erreichen bzw. zu verbessern. Nach Jerosch & Heisel 
(2006) sind nachfolgende Therapieschritte erforderlich. Krankengymnastik, direkt 
nach dem operativen Eingriff, damit das Kunstgelenk eine korrekte 
Funktionstüchtigkeit erhält. Ebenso sollen weiterhin in der stationären 
Rehabilitation Bewegung und Mobilisierung, sowie eine Gangschulung erfolgen, 
um gute Beweglichkeit im Gelenk zu erlangen, die so früh wie möglich eintreten 
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sollte. Die Schulung der Aktivitäten des täglichen Lebens gewinnt besonders an 
Bedeutung, da den Patienten, wenn er in sein Alltagsleben zurückkehrt, andere 
Umstände erwarten als vor dem Eingriff. Ebenso gehört nach Jerosch & Heisel 
(2006) die „Teilnahme an Patientenschulungen zum besseren Verständnis der 
lebensumfassenden Problematik eines künstlichen Gelenkes dazu“ (S. 106).    
 
 
5.3 Die Endoprothesenschule 
 
Die Endoprothesenschule ist ein wichtiges Rehabilitationskonzept, speziell 
entwickelt für Patienten mit einem künstlichen Gelenkersatz, und findet ihre 
Anwendung in der nachstationären, postoperativen Rehabilitationsphase. Die 
Rehabilitation von Endoprothesenträgern bedarf einer Rehabilitation, die über die 
übliche krankengymnastische Behandlung hinausgeht. Nach Jerosch & Heisel 
(2006) ist gerade bei einer Prothesenimplantation eine gute Nachsorge wichtig, 
um einen langfristig guten Therapieerfolg zu erzielen. Daher sind nicht nur die 
Physiotherapeuten gefordert, sondern auch andere Therapeuten und Personen, 
die sich gegenseitig ergänzen. Alle Therapeuten und beteiligten Personen der 




Abb. 25: Endoprothesenschul-Team 





Da es sich bei der Endoprothese gewissermaßen um einen „Fremdkörper“ 
handelt, entsteht möglicherweise eine gedankliche Ablehnung der Patienten dem 
Gelenk gegenüber. Hier hat der Psychologe die Möglichkeit einzugreifen. 
Während ich bei der Befragung für meine Magisterarbeit (Zimmerman, 1998) 
noch diese gewisse Ablehnung, die sich auf das Selbstkonzept der Patienten 
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negativ auswirkte, bemerken konnte, war dies bei der jetzigen Befragung nicht 
mehr der Fall. Der Grund liegt jedoch möglicherweise darin, dass die Patienten, 
welche ich nun befragt habe, alle „frisch“ operiert waren und fast ausnahmslos 
dem Leben mit einem Kunstgelenk positiv entgegensahen, da sie alle von einem 
Leben „endlich ohne Schmerzen“ ausgingen. Hierbei kann man allgemein davon 
ausgehen, dass ein entscheidender Zusammenhang zwischen der Psyche des 
Patienten und seiner Rekonvaleszenz besteht. Der Patient kann somit selber viel 
zu seiner eigenen Rehabilitation beitragen. Wichtig ist hierbei die 
Kontrollüberzeugung, also die Überzeugung des Patienten, selbst einen 
erheblichen Teil zu der optimalen Genesung beitragen zu können. Auch kann der 
Psychologe dem Patienten Ängste nehmen, die möglicherweise bestehen, sich 
mit dem neuen Gelenk im alltäglichen Leben nicht zurechtfinden zu können. 
Möglicherweise kann eine psychologische Hilfestellung bereits vor dem 
operativen Eingriff dem Patienten  Ängste nehmen.  
 
 
5.4 Die Sporttherapie 
 
 
5.4.1 Zum Begriff Sporttherapie  
 
Vanden-Abeele & Schüle (2004) sprechen berechtigterweise von einer gewissen 
Widersprüchlichkeit, die in dem Wort Sporttherapie, den Wörtern Sport und 
Therapie steckt. Auch Schlicht & Brand (2007) sehen viele verschiedene 
Begriffbestimmungen in dem Wort Sport. So darf man bei der Sporttherapie nicht 
den Sport im Leistungs- und Wettkampfbereich sehen. Auch Vanden-Abeele & 
Schüle (2004) beziehen sich auf den weit gefassten Begriff des Sports. Gemäß 
der eben genannten Autoren „fasst Sport fast alle Aktivitäten, die mit physischen 
und mentalen Bewegungen zu tun haben, zusammen“ (S. 23).   
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Obgleich sich der Begriff der Sporttherapie in den vergangen Jahren mehrfach 
geändert hat, hat sich die Definition des Deutschen Verband für 
Gesundheitssport und Sporttherapie (DVGS) durchgesetzt. Sie ist die gängigste 
Definition  und lautet wie folgt: 
 
Sporttherapie ist eine bewegungstherapeutische Maßnahme, die mit 
geeigneten Mitteln des Sports gestörte körperliche, psychische und 
soziale Funktionen kompensiert, regeneriert, Sekundärschäden 
vorbeugt und gesundheitlich orientiertes Verhalten fördert. 
Sporttherapie beruht auf biologischen Gesetzmäßigkeiten und bezieht 
besonders pädagogische, psychologische und sozialtherapeutische 
Verfahren mit ein und versucht eine überdauernde 
Gesundheitskompetenz zu erzielen. (DVGS 1986 zitiert nach Huber 
1996 aus Rieder, Huber & Werle, 1996, S. 72)   
 
Der Begriff der Sporttherapie muss jedoch begriffmäßig abgegrenzt werden von 
der Bewegungstherapie, der Krankengymnastik sowie der Mototherapie, da die 
Sporttherapie über diese hinaus noch die psychologischen und 
sozialtherapeutischen Prozesse beeinflusst.   
 
 
5.4.2 Sporttherapie als mehrdimensionaler Ansatz 
 
       Abb. 26: Mehrdimensionalität der Sporttherapie 
       (aus Huber & Schüle, 2004, S. 3) 
 
Die Sporttherapie verfolgt mehrere Ziele und 
wird daher als „mehrdimensionales 
Vorgehen“ (Huber & Schüle, 2004, S. 3) 
betrachtet. Diese Mehrdimensionalität bezieht 
sich auf alle sporttherapeutischen Interventionen und bezieht sich sowohl auf die 
Vorgehens- als auch auf die Wirkungsweise. Diese drei Ebenen müssen stets 
ineinander greifen und können erst durch ein gezieltes Zusammenwirken eine 
therapeutische Effektivität erzeugen (Huber & Schüle, 2004).  
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Ziel der funktionellen Dimension ist die “(…) Verbesserung eines oder mehrerer 
biologischer Systeme des Menschen (…). Dies kann sich auf physiologische, 
morphologische oder biomechanische Abläufe beziehen“ (Huber, 1996, S. 73). 
Ziel der pädagogischen Dimension ist es, eine individuelle 
Gesundheitskompetenz zu vermitteln. Daher ist es nach Huber (1996) “(…) 
unerlässlich, Einsichten zu verschaffen, Informationen zu vermitteln, mit Hilfe der 
Sporttherapie auf die Entwicklung des Menschen Einfluß zu nehmen (…)” (S. 
73). Wichtigster Faktor auf der Ebene der psychosozialen Dimension ist die “(…) 
soziale Interaktion, die durch die sportliche Aktivierung in der Gruppe angeregt 
(…)” (Huber, 1996, S. 73) wird. 
 
 
5.4.3 Ziele  
 
„Das Ziel eines Sportprogramms mit Endoprothesenpatienten kann und darf es 
nicht sein, eine bestimmte Sportart so schnell wie möglich zu erlernen oder zu 
perfektionieren“ (Jerosch & Heisel, 2006, S. 127). Wichtig ist bei der 
Rehabilitation und Sporttherapie mit Endoprothesenträgern zu berücksichtigen, 
dass sie eine komplett neue Lebenssituation haben und somit neue 
Bewegungsvoraussetzungen. Daher stehen bei der sportlichen Aktivität dieser 
Patientengruppe im Vordergrund, gesundheitliche, instrumentelle und 
psychosoziale Verbesserungen zu erzielen, die Jerosch & Heisel (2006) wie folgt 
formulieren: 
 
    „Gesundheitliche Ziele: 
- Erhaltung und Verbesserung der Beweglichkeit 
- Kräftigung der Muskulatur 
- Schulung und Verbesserung der Koordination 
- Ausgleich von Bewegungsmangel und von Folgen einseitiger 
Bewegungsabläufe bzw. Schonhaltungen 
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- Verbesserung der Ausdauer, der Kraftausdauer und der Kraftentfaltung, 
besonders auf der operierten Seite 
- Verbesserung und Erhaltung des Herz-Kreislauf-Systems und des 
Energiehaushalts” (Jerosch & Heisel, 2006, S. 127) 
 
Bei Berücksichtigung dieser Ziele kann eine bessere Leistungsfähigkeit und 
gesteigerte Belastung erfolgen. Diese wirken sich positiv auf das komplette 
Gesundheitssystem aus, so auch auf das Herz-Kreislauf-System. Positive 
Erlebnisse, die hier erzielt werden können, können sich ebenso positiv auf die 
Lebensqualität auswirken. 
   
“Sportmotorische Ziele (instrumentelle Ziele): 
- Verbesserung sportmotorischer Fertigkeiten (z.B. Erlernen neuer Spiele, 
Umgang mit Handgeräten, Tanzen usw.) 
- Erlernen der Koordination von Atmung und Bewegung”  (Jerosch & Heisel, 
2006, S. 128). 
 
Auch hier können positive Erfolge erzielt werden, die die Patienten eventuell 
dazu führen, auch nach der Therapie sportlich aktiv zu werden, sofern sie es 
noch nicht sind. Ebenso können die Bewegungen und Techniken, die sie hier 




- Freude an der Bewegung, Erfahrung von Bewegungsrhythmus und -
harmonie 
- Abbau von Bewegungsängsten 
- Wiedererlangen eines positiven Selbstwertgefühls 
- Verbesserte Körperwahrnehmung und Körpergefühl 
- Verbesserte Einschätzung der eigenen Leistungsfähigkeit und der 
körperlichen Grenzen 
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- Soziale Kontakte, auch zu anderen Gruppen 
- Interindividueller Erfahrungsaustausch” (Jerosch & Heisel, 2006, S.128). 
 
Der psychosoziale Faktor hat bei Endoprothesenträgern einen hohen 
Stellenwert. Das vorrangige Ziel ist es, eine positive Einstellung zu der neuen 
Lebenslage zu bekommen. Positiv wirkt sich aus, dass die Patienten sehen, dass 
sie nicht allein sind, mit anderen Patienten Erfahrungsaustausch betreiben 
können und mit denen sie Freude an der Bewegung haben. Dem Patienten soll 
jedoch vermittelt werden, dass die sportliche Betätigung nicht auf Leistung 
abzielt, wie häufig der Sport zunächst beurteilt wird. Vielmehr soll der Patient 
erkennen, dass diese Aktivitäten auf der Basis des Breiten- und Freizeitsports 
betrieben werden und einen Ausgleich zu den Alltagsaktivitäten erbringen sollen.  
 
 
5.4.4 Didaktik und Methodik 
 
Lediglich kurz soll auf die didaktisch-methodische Konzeption eingegangen 
werden. Didaktik und Methodik müssen stets der Gruppe individuell angepasst 
werden. Im Vordergrund stehen hierbei jedoch folgende Prinzipien: 
- vom Leichten zum Schweren 
- vom Einfachen zum Komplexen 
- vom Bekannten zum Unbekannten 
 
Die Therapie ist bei Endoprothesenträgern etwas komplexer, da sie über die 
regulären krankengymnastischen Behandlungen hinausgeht. Es bedarf einer 
individuellen Trainingsanpassung an die Gruppe. Alle Patienten haben eine 
andere Vorgeschichte und jeder Patient ist individuell, was der Therapeut stets 
berücksichtigen sollte. Auch sind hierbei eventuelle Zusatzerkrankungen zu 
berücksichtigen. Ebenso ist gerade bei Patienten mit künstlichem Gelenkersatz 
die psychosoziale Ebene zu berücksichtigen, damit der Patient sich mit seinem 
neuen Gelenk, das er möglicherweise als „Fremdkörper“ betrachtet, und mit 
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seinen neuen Lebensumständen nicht alleine gelassen fühlt. Am Ende einer 
jeden Stunde sollte nach Möglichkeit ein persönliches Feedback mit den 
Patienten erfolgen.  
 
 
5.4.5 Die Sporttherapie in der Endoprothetik  
 
„Sporttherapeutische und rehabilitationstherapeutische Erfolge in der 
Rehabilitation von (…) Patienten mit einem künstlichen Hüftgelenk (TEP) 
überzeugen hinsichtlich ihrer positiven physischen, psychischen und sozialen 
Auswirkungen“ (Schüle, 1996, S. 23). Hieraus ergibt sich erneut die Wichtigkeit 
der Sporttherapie in der Rehabilitation mit Endoprothesenträgern.  
 
Ein TEP-Patient (TEP=Totalendoprothese) gehört im Sinne der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) „(…) zu den Behinderten bzw. chronisch 
Kranken, da er so wie er funktioniert, nur mit einem Hilfsmittel - der 
Endoprothese - funktionieren kann“ (Schüle, 2000, S. 115). Nach der WHO wird 
der Begriff der Behinderung nach dem ICIDH-Schema, das später durch das 
ICF-Schema erweitert wurde, eingestuft in: 
- Impairment (Schaden) 
- Disability (funktionelle Einschränkung) 
- Handicap (soziale Beeinträchtigung) 
 
Das ICF-Schema (ICF= International Classification of Functioning, Disability and 
Health) stellt eine weiterentwickelte Klassifikation von Gesundheit und deren 
Beeinträchtigungen dar. Sie gehört zu der von der WHO entwickelten Familie 
von Klassifikationen für die Anwendung auf verschiedene Aspekte der 
Gesundheit und gilt als Nachfolgerin des ICIDH-Schemas. Bei dem ICF-Schema 
geht es um die Beschreibung der funktionalen Gesundheit des Menschen. 
Hiermit wird die rein bio-medizinische Betrachtungsweise verlassen 
(Schuntermann, 2007).     
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Bei einem Hüftgelenkpatienten beginnt der Schaden (Impairment) mit Beginn der 
Arthrose. Die funktionelle Einschränkung (Disability) besteht auch nach der 
Operation oder, durch das Einsetzen eines Implantats, als Folge der Operation. 
Dieser wird physiotherapeutisch behandelt. Nahtlos greift die Krankengymnastik 
in die Sporttherapie über. Hierbei erfolgt der Einsatz der ganzheitlichen 
Bewegungsformen. Ziel ist es anhand der Bewegung, der Gruppendynamik und 
der psychischen Komponente, dem Patienten eine bessere Lebensqualität zu 
ermöglichen. Nach Pagels (1988) stehen zu Beginn die psychischen und 
aufbauenden Maßnahmen des Patienten im Vordergrund. Längerfristig gesehen 
jedoch eine Verbesserung und Stabilisierung der allgemeinen 
Funktionstüchtigkeit, welche anhand der sporttherapeutischen Mittel zu erreichen 
sind. Durch die Implantation eines künstlichen Hüft- oder Kniegelenks entstehen 
massive Defizite, die auch bis zum Ende der Rehabilitation nicht ausgeglichen 
werden können. Daher ist es wichtig, auch weiterführend zu behandeln. Von 
großer Effektivität sind hierbei spezielle Gruppen, wie die Tübinger 
Gelenksportgruppen (Horstmann et al., 1999; Merk et al., 2005). Die 
Gelenksportgruppen, zunächst wurde die Hüft- und dann die Kniesportgruppe 
gegründet, wenden sich speziell an Hüft- und Kniegelenkendoprothesenträger, 
jedoch auch an Patienten, die an Arthrose leiden. Hierbei werden spezielle Ziele 
verfolgt wie gelenkschonendes Alltagsverhalten, Verbesserung der konditionellen 
Grundfähigkeiten Kraft, Koordination / Gleichgewicht und Beweglichkeit. Die 
Gelenksportgruppen gehen jedoch auch auf die speziell sporttherapeutischen 
Ziele ein wie Stabilisationsfähigkeit der Gelenke, dynamische und statische 
Gleichgewichtsfähigkeit, Reaktions- und Differenzierungsfähigkeit, Beweglichkeit 
der Gelenke, Dehnfähigkeit der umgebenden Muskulatur, Gelenkstoffwechsel 
durch sinnvolle Be- und Entlastung, Körperwahrnehmung, Alltagsaktivitäten und 
Erlernen selbständigen Übens. Das psychosoziale Ziel steht auch hier im 
Vordergrund. Die Freude an der Bewegung und der direkte Erfahrungsaustausch 
in der Gruppe sind hierbei für den Patienten wichtig. Derartige 
Gelenksportgruppen sind eine effektive Ergänzung zur Physiotherapie. Daher 
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wäre es wünschenswert, dass Gruppen, wie es die Tübinger Modelle darstellen, 
auch an vielen weiteren Orten vertreten wären.    
 
Steinau & Suchodoll (2000) nennen als Ziele des funktionellen Aspekts in der 
Arbeit der Sporttherapie mit Endoprothesenträgern die Schmerzlinderung, 
Bewegungsförderung, Schulung der Afferenzen, Reaktionsfähigkeit, 
Gleichgewichtsfähigkeit, Rhythmusfähigkeit, räumliche Orientierungsfähigkeit, 
Training alltäglicher Fähigkeiten, schadensangepasste Förderung der Kraft und 
Beweglichkeit, Geräteeinsatz in der Sporttherapie und die Verbesserung der 
allgemeinen aeroben Ausdauer. Ebenso erkennen Horstmann, Heitkamp, Haupt, 
Merk & Dickhuth (2001), dass in der Rehabilitation die Defizite in Kraft, 
Kraftausdauer, Gangverhalten und kardiopulmonale Leistungsfähigkeit 
ausgeglichen und verbessert werden müssen. Hieraus ergibt sich die 
Zweckmäßigkeit eines Trainingsprogramms, das über die Krankengymnastik 
hinausgeht. Inhalte eines derartigen Programms müssen eine spezielle Schulung 
der Muskelkraft, Kraftausdauer, Koordination und Verbesserung der aeroben 
Kapazität sein. 
 
Des Weiteren ist die Aufnahme sportlicher Aktivität für die Prävention von 
metabolischen Erkrankungen von großer Bedeutung. Neben der genetischen 
Prädisposition und der Fehlernährung ist die zunehmende körperliche Inaktivität 
von ebenso großer Bedeutung bei der Entstehung von metabolischen 
Erkrankungen. Bisher liegen keine Längsschnittstudien bezüglich der 
Auswirkung mangelnder Aktivität auf das Metabolische Syndrom vor. Jedoch 
konnte nach Wirth (2007) in Querschnittsstudien nachgewiesen werden, dass die 
Entstehung des Metabolischen Syndroms durch körperliche Aktivität reduziert 
werden kann. Hierbei ist die Entstehung abhängig von der Intensität und dem 
Umfang der Belastung, wobei mindestens zwei Stunden in der Woche 
erforderlich sind, um einen präventiven Effekt zu erzielen (Wirth, 2007).      
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Geht man davon aus, dass durch den Rehabilitationssport eine dauerhafte oder 
lebenslange Motivation und Freude am Sport entsteht, kann dieser eine 
kostengünstige Rehabilitationsmaßnahme darstellen. Denn viel mehr Kosten 
fallen an, wenn eine dauerhafte Inaktivität herrscht und diese häufige und immer 
wiederkehrende ärztliche und krankengymnastische Behandlungen nach sich 
zieht (Der Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung, Hrsg., 1988). 
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Ziel dieser Arbeit war es, das sportliche Verhalten von Endoprothesenträgern 
präoperativ und drei Jahre postoperativ zu untersuchen. Um einen möglichen 
Vergleich meiner Untersuchung zu anderen gleichartigen Untersuchungen 
herzustellen, wurde der bisherige Stand der Forschung auf dem Gebiet Sport mit 
Endoprothese erarbeitet. Die Thematik Sport mit Endoprothesenträgern, 
besonders in Bezug auf zu empfehlende und komplett abzulehnende Sportarten, 
wird in der Literatur nach wie vor kontrovers diskutiert (Jerosch & Heisel, 2001). 
Der Begriff Sport muss differenziert betrachtet werden. Sport findet nicht nur auf 
der Ebene des Leistungs- und Wettkampfsports, sondern auch auf der des 
Freizeit- und Breitensports statt. Der Begriff Sport, wie ich ihn auch für diese 
Dissertation und Untersuchung verwendet habe, schließt bereits sportliches 
Betätigen auch mit einfachen Elementen aus Spaß an der Bewegung mit ein. 
Bereits tägliche Gymnastik, die ein Endoprothesenpatient schmerzfrei 
durchführen kann oder das regelmäßige Fahrrad fahren im Alltag bedeutet 
sportliche Betätigung. So sind auch der Senioren- und Rehabilitationssport eine 
sportliche Betätigung, auch wenn diese vom Leistungssport weit entfernt sind. 
Wichtig ist für den Patienten, dass er sich wieder schmerzfrei bewegen kann und 
dieses ausnutzt. Durch die Leistungsfähigkeit wird seine Lebensqualität 
gesteigert. In vielen Gesprächen, welche ich während der Interviews mit den 
Patienten der präoperativen Stichprobe geführt habe, hörte ich sie hätten 
aufgrund der zu starken Schmerzen mit dem Sport aufgehört. Viele gaben als 
Zusatz, dass sie hofften, nach dem Eingriff wieder mit Sport beginnen zu können.  
 
In diesem Kapitel soll anhand einer Literaturübersicht der Stand der Forschung 
bezüglich des Sports mit Endoprothesenträgern vorgestellt werden. Hierbei 
wurde versucht, den Grad der Evidenz der Untersuchungen zu berücksichtigen. 
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Studien von Kuster et al. (Kuster, Spalinger, Blanksby & Gächter, 2000a; Kuster, 
Grob & Gächter, 2000b; Kuster, 2002) beschreiben in Bezug auf Sport mit einer 
Knieendoprothese, dass die Belastung auf das Knie mit der Schnelligkeit des 
Gehens steigt. Durch Abwärtsgehen entsteht eine hohe Beanspruchung der 
Kniegelenke und sollte daher gemieden werden. Sportarten wie Joggen sind zu 
meiden. Es sollten Sportarten mit geringer Beanspruchung der Gelenke 
durchgeführt werden wie Schwimmen, Rad fahren und Power-Walken. Weiterhin 
sollte durch sinnvolle Be- und Entlastung übermäßige Belastung vermieden 
werden. Risiken entstehen ebenso bei Neueinsteigern in eine Sportart, bei denen 
keine Vorerfahrung besteht. Auch hierdurch kann eine Überbelastung entstehen, 
wenn die Sportart von Patienten als Anfänger begonnen wird, wie es  beim 
Skifahren der Fall ist. Insgesamt sollten die Patienten dazu ermutigt werden, 
sportlich und körperlich aktiv zu sein. Die Empfehlungen an die Patienten sollten 
individuell angepasst und für jeden einzelnen Patienten angemessen empfohlen 
werden. 
 
Interessant sind die Empfehlungen, wie sie Clifford & Mallon (2005) 
aussprechen. Sie teilen ihre Empfehlungen in drei Gruppen ein. Diese sind 
„akzeptabel“, „möglich“ und „nicht empfehlenswert“. Außer den Ballsportarten 
und Karate sind alle Sportarten für Hüft- und Kniegelenkoperierte akzeptabel 
oder zumindest möglich. Dieser Aspekt ist interessant, wenn man diese 
Empfehlungen mit all den anderen von mir erwähnten Studien und 
Empfehlungen (Franke, 2006; Jerosch, Heisel & Fuchs, 1995; McGrory, Stuart & 
Sim, 1995; Simmel, Sperr & Hörterer, 2006) vergleicht. So wurden bei den 
bisherigen Studien Sportarten wie Tennis, Eislaufen, Rudern, Wasserski, Klettern 
und Fechten als wenig oder nur bedingt geeignet eingestuft. Dies könnte darauf 
schließen lassen, dass in den Vereinigten Staaten bisher positive Erfahrungen 
mit Sport nach Endoprothetik gemacht wurden. 
 
Huch et al. (2005) führten eine Studie bezüglich des sportlichen Verhaltens von 
Hüft- und Kniegelenkoperierten prä- und postoperativ durch. Untersucht wurde in 
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dieser Studie das sportliche Verhalten der Patienten vor dem Eingriff sowie fünf 
Jahre nach dem Eingriff. Hiebei stieg die Zahl der sportlich aktiven am 
Hüftgelenk Operierten von 36% vor der Operation auf 52% postoperativ an. Bei 
den am Kniegelenk Operierten war jedoch ein Abfall der sportlichen Aktivität von 
42% auf 34% zu verzeichnen. 
 
Gemäß einer Studie in der Orthopädischen Universitätsklinik Heidelberg 
(Schmitt, Frank, Brocai, Schneider & Lukoschek, 1997) war die sportliche 
Aktivität nach dem operativen Eingriff geringer als vor dem Eingriff. Untersucht 
wurde das sportliche Verhalten prä- und postoperativ von 276 Patienten. Hiervon 
waren 30% sowohl vor als auch nach dem Eingriff sportlich aktiv, 18% waren 
etwa in gleichem Maße aktiv, eine relativ hohe Menge von 40% reduzierte und 
12% steigerte die Aktivität. Ein signifikanter Unterschied konnte festgestellt 
werden in Bezug auf die Aktivität innerhalb der Geschlechter. Während bei den 
Männern präoperativ 76% und postoperativ 42% sportlich aktiv waren, waren es 
bei den Frauen präoperativ nur 56% und postoperativ 33%. Allerdings ist die 
Geschlechterverteilung in Bezug auf die Rückkehr in den Sport prozentual 
gesehen ähnlich. Bei den Männern kehrten 55% zurück, bei den Frauen waren 
es 59%.  
 
Nach Bradburry, Borton, Spoo & Cross (1998) übte gemäß einer Studie keiner 
der präoperativ inaktiven Patienten nach der Operation am Kniegelenk eine 
Sportart aus. Auch von den präoperativ sportlich Aktiven kehrten nach dem 
Eingriff nur 65% in den Sport zurück. 
 
Steinbrück & Gärtner (1979) konnten gemäß einer Untersuchung bestätigen, 
dass TEP-Träger sportliche Aktivitäten durchaus ausüben können. Von 120 
Patienten gaben 72 Personen an, in ihrer Freizeit sportlich aktiv zu sein. Davon 
gaben 43 Patienten an, beschwerdefrei zu sein, 29 Patienten litten unter 
Schmerzen. Auffallend war jedoch, dass die Patienten, welche beschwerdefrei 
waren, zumeist Sportarten wie Schwimmen, Gymnastik und Rad fahren 
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ausübten, während die Patienten mit Beschwerden Sportarten wie Skifahren und 
Tennis angaben. Dies zeigt, dass mit dem Operateur über die geeigneten und 
ungeeigneten Sportarten gesprochen werden sollte, aber insgesamt gesehen 
durchaus sportliche Aktivität möglich ist. 
 
In der Studie von Dubs, Gschwend & Munzinger (2001) wird bestätigt,  dass die 
Mehrzahl der am Hüftgelenk operierten Patienten auch nach dem Eingriff 
sportlich aktiv war. Von 110 untersuchten Hüft-TEP Trägern kehrten von 86 
präoperativ Aktiven 61 nach der Operation in den Sport zurück. 
 
Anhand zweier Studien von Mont aus den Jahren 1999 und 2002 kann ein 
direkter Vergleich anhand der Sportart Tennis hergestellt werden. Die eine 
Studie (Mont, LaPorte, Mullick, Silberstein & Hungerford, 1999) befasst sich mit 
Tennis nach künstlichem Hüftgelenkersatz, die zweite (Mont, Rajadhyaksha, 
Marxen, Silberstein & Hungerford, 2002) mit Tennis nach künstlichem 
Kniegelenkersatz. Als Ergebnis zeigte sich, dass die Patienten mit Hüft-TEP 
nach dem Eingriff auf einem höheren Level sportlich aktiv sein konnten als vor 
dem Eingriff. Die Patienten mit Knie-TEP spielten nach dem Eingriff nicht besser, 
waren jedoch imstande auf gleich hohem Level ihre Sportart auszuüben wie vor 
der Operation.  
 
Eine Studie aus dem Jahre 1987 bezüglich des Sports drei Jahre nach der 
Implantation (Ritter & Meding, 1987) zeigte einen Abfall der sportlichen 
Aktivitäten in sämtlichen Sportarten, außer beim Rad fahren. Diese Studie liegt 
nun jedoch bereits 20 Jahre zurück und würde vielleicht auch jetzt ein anderes 
Ergebnis aufzeigen, aufgrund der gestiegenen Lebenserwartung sowie 
medizinischer Fortschritte. 
 
Dass sportlich aktive Endoprothesenträger beschwerdefreier sind als nicht 
sportlich Aktive, zeigt auch die Studie von v. Strempel, Menke & Wirth (1992). 
Von den 102 Patienten zementfrei versorgten Hüftendoprothesenträgern waren 
61 regelmäßig sportlich aktiv und 41 inaktiv. Die sportlich aktive Gruppe war 
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beschwerdefreier und insgesamt zufriedener mit dem Operationsergebnis. Der 
Altersmittelwert der sportlich Aktiven betrug 49,1 Jahre, der der Kontrollgruppe 
47,3 Jahre. 29 Patienten hatten einen mehrfachen Gelenkersatz. Von diesen 29 
Personen war der Anteil der sportlich Aktiven mit 15 Personen größer als der der 
Inaktiven mit nur 14 Personen. Bezüglich der Schmerzen litt die Gruppe der 
Sport treibenden Patienten deutlich weniger als die der nicht sportlich Aktiven. 
24,1% der Sporttreibenden gab eine Schmerzfreiheit an, nur 17,5% der nicht 
Sport treibenden Patienten. Ebenso interessant war das Ergebnis der 
Lockerungsrate. Während bei den 61 Aktiven drei Mal eine Lockerung auftrat 
(4,9%), waren es bei den Inaktiven vier Lockerungen (9,8%). Also kann hieraus 
folgernd gesagt werden, dass Sport eine positive Auswirkung auf die Schmerzen 
hat und nicht zwangsweise zu einer Prothesenlockerung führen muss. 
 
Gemäß einer aktuellen Studie (Niederle & Knahr, 2006), die in Österreich 
durchgeführt wurde, führten von einem Patientenkollektiv von 104 
Hüftgelenkoperierten etwa 70% postoperativ eine Sportart aus, eine geringe 
Anzahl von 30% war postoperativ sportlich inaktiv. Bei immerhin acht Patienten 
konnte durch den operativen Eingriff ein sportlicher Neueinstieg ermöglicht 
werden. Postoperativ hörten zwölf Patienten mit ihrer sportlichen Aktivität auf, 
was jedoch nicht auf den Eingriff zurückzuführen war. Auch drei Jahre nachdem 
die Erstbefragung durchgeführt worden war, war das Ergebnis nahezu 
gleichbleibend.     
 
Diduch et al. (1997) erhoben in ihrer Untersuchung von 80 Personen, welche 
eine Knieendoprothese erhalten hatten, dass das gewöhnliche Laufen zu der am 
häufigsten ausgeübten sportlichen Betätigung zählte. 60% der untersuchten 
Patienten gingen jeden Tag mindestens zwei Meilen spazieren. Immerhin 53% 
fuhren mit dem Fahrrad oder benutzten den Heimtrainer. Ferner wurden 
sportliche Aktivitäten wie Golfspielen (24%), Laufen auf dem Laufband (20%), 
Aerobic (9%), Tennis (11%), Wandern (16%) und alpines Skifahren (8%) 
ausgeübt. Präoperativ waren acht Patienten (10%) aufgrund von Schmerzen 
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nicht imstande zu arbeiten. Von diesen konnten immerhin fünf Patienten 
postoperativ wieder ihren Beruf ausüben.     
 
Eine weitere Bestätigung, dass sportliche Betätigung nach der Operation möglich 
ist und auch oft durchgeführt wird, zeigen Münnich, König, Popken & 
Hackenbroch (2003). Bei einer Untersuchung von 38 Patienten mit 
Kniegelenkprothese waren 25 (62,5%) präoperativ aktiv. Postoperativ zeigte sich 
ein Anstieg auf 32 Patienten (91,5%). Zwar resultierte dieser Anstieg aus einer 
vermehrten Ausübung von Gymnastik und Wandern, jedoch muss auch dies als 
sportliche Betätigung angesehen werden. Die Zunahme zeigte sich zu 72,7% in 
der Gymnastik und 7,1% beim Wandern. Eine Abnahme zeigte sich zu 6,3% 
beim Rad fahren, 56% beim Schwimmsport und 81% bei der Gartenarbeit. Auch 
bezüglich der Schmerzen konnte ein Unterschied vermerkt werden. Eine 
postoperative Schmerzverminderung konnte in Ruhe um etwa 73% und bei 
Aktivität um 81% ermittelt werden. 
 
Nach Gschwend et al. (2000) konnten erst längerfristig nachteilige Unterschiede 
bei Hüftgelenkendoprothesenträgern, welche den Skisport, sowohl alpin als auch 
Langlauf, ausübten, nachgewiesen werden. Untersucht wurden zwei Gruppen 
mit jeweils 50 Patienten mit einem künstlichen Hüftgelenk, wobei eine Gruppe 
den Skisport ausübte, die andere nicht. Nach fünf Jahren konnte in der aktiven 
Gruppe keine Prothesenlockerung festgestellt werden, in der sportlich inaktiven 
Gruppe traten fünf Lockerungen auf. Nach zehn Jahren waren in der inaktiven 
Gruppe keine neuen Lockerungen aufgetreten, im Gegensatz zu der aktiven 
Gruppe mit zwei Lockerungen. Ebenso war nach zehn Jahren die Abnutzung der 
Prothese bei der sportlich aktiven Gruppe wesentlich höher als die bei der 
sportlich inaktiven Gruppe. Die genannten Autoren sehen eine hohe 
Wahrscheinlichkeit darin, dass die Rate der Lockerungen in der Gruppe der 
sportlich aktiven Patienten bei einer noch länger andauernden Langzeitstudie um 
ein Wesentliches ansteigen würde.  
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Rossi et al. (2006) konnten eine verlangsamte Ausführung von 
Mobilitätsaktivitäten bei Patienten mit einem künstlichen Kniegelenk im 
Gegensatz zu einer Kontrollgruppe von Patienten ohne Kunstgelenk feststellen. 
Die Ausführungen der Mobilitätsaktivitäten waren postoperativ um 28% 
langsamer als bei der Kontrollgruppe. 
 
Auch nach Widhalm, Höfer, Krugluger & Bartalsky (1990) konnten anhand einer 
Untersuchung festgestellt werden, dass eine deutlich bessere Haltbarkeit der 
Prothesen bei den Patienten vorlag, die sowohl vor als auch nach dem Eingriff 
sportlich aktiv waren. Ebenso konnte keine Sportart mit einem besonders großen 
auslösenden Schaden für die Prothese festgestellt werden. Vielmehr hatte die 
berufliche Tätigkeit negative Einflüsse auf die Prothesen, sofern diese 
Schwerarbeit war oder die Arbeit mit hoher Belastung (Landwirtschaft) 
verbunden war. Positiv auf die Prothesenhaltbarkeit wirkte sich jedoch leichte 
Arbeit aus. Ein deutlicher Zusammenhang konnte sowohl bei den befragten 
männlichen  als auch den befragten weiblichen Personen zwischen Übergewicht 
und Endoprothesenlockerung festgestellt werden. Interessanterweise konnte 
bezüglich des Zusammenhangs von Alter und Prothesenlockerung festgestellt 
werden, dass die Lockerungen bei den Männern mit zunehmendem Alter nicht 
deutlich anstiegen, während bei den Frauen mit zunehmendem Alter eine 
deutliche Erhöhung der Lockerungsrate zu sehen war. 
  
Eine aktuelle Studie  (Simmel, Sperr & Hörterer, 2006) richtete sich sowohl an 
Operateure bezüglich ihrer Empfehlungen der sportlichen Aktivität an 
Knieendoprothesenträger als auch an die Patienten selber bezüglich ihrer 
tatsächlichen Aktivität. Ein Fragebogen mit 46 Sportarten, hiervon 36 Sommer- 
und zehn Wintersportarten, wurde an die Operateure sowie die Patienten 
gereicht. Die Operateure wurden nach den Empfehlungen gefragt, als Antwort 
standen besonders geeignet, bedingt, wenig geeignet und überhaupt nicht 
geeignet zur Auswahlmöglichkeit. Die Patienten konnten mit selten, gelegentlich, 
regelmäßig und häufig antworten. Von den 130 befragten Patienten waren 53% 
Sport mit Hüft- und Knieendoprothese – Stand der Forschung 
- 79 - 
 
Sport Wieder- und Neueinsteiger, 25% waren weder vor noch nach der 
Operation sportlich aktiv, 11% pausierten in ihrer Sportart, der Rest stufte sich in 
keine dieser Gruppen ein. Immerhin 83% gaben an, Schwierigkeiten beim 
Wiederbeginn mit dem Sport gehabt zu haben. Der Hauptgrund war hierbei die 
Angst vor einem Sturz. 60% der Befragten gaben an, eine Empfehlung zur 
sportlichen Aktivität vom Operateur bekommen zu haben, 6% wurden vom Sport 
abgeraten und 32% bekamen keine Empfehlung. Als Hauptsportarten wurden 
Rad fahren, Schwimmen und Wandern genannt, was größtenteils den 
Empfehlungen der Ärzte gleichkam. Viele Ärzte haben nach Simmel, Sperr & 
Hörterer (2006) immer noch Bedenken, weil deren Meinung nach  Sport zu einer 
Lockerung und zum Verschleiß des Gelenks führt. Trotz der immer weiter 
fortschreitenden Erfahrungen in der Endoprothetik in Bezug auf die sportliche 
Aktivität, sind die Empfehlungen der Ärzte noch nicht am Ziel angelangt. Viele 
Patienten haben den Wunsch nach der Operation sportlich aktiv zu sein, daher 
ist eine individuelle Aufklärung und Empfehlung unbedingt notwendig. Die 
Autoren halten es für eine Überlegung wert, ob es tatsächlich möglich ist, nicht 
geeignete Sportarten für Endoprothesenträger allgemein festzulegen. Da die 
meisten Veröffentlichungen auf persönlichen, subjektiven Meinungen beruhen 
und diese Thematik in nur wenigen Langzeitstudien wissenschaftlich begründet 
ist, weiß man nicht sicher, ob der Sport mit einer Endoprothese nun eher die 
Prothesenlockerung als Folge hat oder eine verbesserte Haltbarkeit der Prothese 
besteht. Bezüglich der Vereinheitlichung der Endoprothesenrichtlinien sind 
Nicholls, Selby & Hartford (2002) ähnlicher Auffassung, denn auch sie sagen, 
dass es schwer ist, allgemeine Richtlinien für Endoprothesenträger festzulegen. 
Wenngleich Aussagen zu Schmerz, Aktivitätsmessungen und körperlicher 
Untersuchung bestehen, ebenso Aussagen zur Erfolgsrate der Implantation, so 
fehlt dennoch eine Übereinstimmung, welche sportliche Aktivitäten die Patienten 
nach Prothesenimplantation betreiben oder mit welchen sie fortfahren sollen.  
 
Eine bundesweite Umfrage wurde durchgeführt, bei der deutschlandweit 510 
Rehabilitationseinrichtungen per Anschreiben bezüglich der Nachbehandlung 
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sowie der Empfehlungen der Sportaktivität bei Hüft- und 
Knieendoprothesenträgern befragt wurden (Jerosch, Heisel & Fuchs, 1995). Als 
relativ ungeeignet wurden insgesamt Sportarten wie Mannschaftssport, 
Kontaktsportarten (Fußball) und das alpine Skifahren eingestuft. Als bedingt 
geeignet wurden Laufen, Rudern, Bergwandern und Tennis angegeben. Wie bei 
den eben genannten Empfehlungen, waren auch bei den zu empfehlenden 
Sportarten die Meinungen ziemlich einheitlich. Hierzu gehörten Sportarten wie 
Rad fahren, Schwimmen, Gymnastik und Wandern. Unterschiede bestanden 
hinsichtlich der Empfehlungen für am Hüftgelenk Operierte im Gegensatz zu am 
Kniegelenk Operierten, wobei erstere eher eine Empfehlung erhielten als 
letztere. Ebenso unterschieden sich die Empfehlungen für die verschiedenen 
Gelenke. Besondere Differenzen waren hinsichtlich der Sportarten Skilanglauf, 
Golf und Tischtennis, die eher den am Hüftgelenk Operierten zugesprochen 
wurden. Das Bergwandern stellte jedoch eher eine Empfehlung für die 
Kniegelenkendoprothesenträger dar. In der Entlastungs- und 
Teilbelastungsdauer waren keine wesentlichen Unterschiede zu erkennen. 
Bezüglich der Kontraindikation, sowohl für Knie- als auch für 
Hüftendoprothesenträger, wurde zu mehr als 80% Instabilität und Infektionen 
genannt. Im Fragebogen waren weiterhin  Muskelinsuffizienz, Übergewicht und 
Revisionsendoprothesen als Kontraindikation aufgeführt.    
 
In einer Studie nach McGrory, Stuart & Sim (1995) wurden 28 Operateure der 
Mayo-Klinik mit einem Fragebogen angeschrieben, auf welchem 28 Sportarten 
verzeichnet waren. Sie wurden gebeten, diese Sportarten nach ihrer Empfehlung 
für Knie- und Hüftendoprothesenträger zu beurteilen. Als Beurteilung kamen „ja“, 
„nein“ oder „kommt darauf an“ in Betracht. Demnach würden 75% oder mehr der 
befragten Operateure eine Empfehlung für die Sportarten Golf, Schwimmen, Rad 
fahren, Bowling, Segeln und Tauchen aussprechen. Im Gegensatz dazu wurden 
von mehr als 75% Sportarten wie Handball, Racketball, Rennen, Hockey, 
Baseball, Wasserski, Karate, Basketball, Fußball und Football nicht empfohlen. 
Bei den Sportarten Wandern, Skilanglaufen, schnelles Laufen, Eislaufen, 
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Tennisdoppel, Ballett, Aerobic, Volleyball, Softball, alpines Skifahren und Tennis 
im Einzel wollten sich die Operateure nicht festlegen („kommt darauf an“). Dies 
zeigt jedoch, dass insgesamt eine einheitliche Meinung über Empfehlungen für 
Sportarten bei Knie- und Hüftendoprothesenträgern besteht.  
 
In einer Tabellenübersicht von Jerosch & Heisel (1996) ist zu erkennen, dass die 




 Abb.27: Einfluss von Sport auf die Lockerungsrate von Hüftendoprothesen 
 (aus Jerosch & Heisel, 2001, S. 149)  
 
 
Das primäre Ziel einer Endoprothesenimplantation kann und sollte auch nicht 
sein Sport zu treiben, sondern sei hauptsächlich die Schmerzfreiheit oder 
Schmerzlinderung. Jedoch ist verständlich, dass ein präoperativ aktiver Patient, 
der aufgrund der Schmerzen keinen Sport mehr ausüben konnte, auch 
baldmöglich wieder in den Sport zurückkehren möchte. Nach Rosemeyer (1993) 
ist zu wenig Sport ebenso schlecht wie zu viel Sport. Durch eine sportliche 
Belastung, die die Risikofaktoren berücksichtigt und die vernünftig ausgeführt 
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wird, kann die Haltbarkeitsdauer der Prothese nicht gefährdet werden. Dennoch 
kann sie dem Patienten ein aktiveres Leben ermöglichen. In diesem 
Zusammenhang beschreiben auch Raussen & Zichner (2003), dass der Sport, 
kontrolliert und dosiert ausgeführt, dem Endoprothesenträger eher zu empfehlen 
wäre. Treffend ist ihre Aussage “Die Dosis macht das Gift” (S. 212). Nach Frank 
(2006) wird eindeutig eine Erlaubnis für den Sport nach Endoprothesenersatz 
gegeben. Jedoch sollte hier der Patient, sowohl bei dem Oberflächenersatz, als 
auch bei der Totalendoprothese einen Zeitraum von sechs Monaten postoperativ 
einhalten bevor er in den Sport einsteigt. Für den Patienten selber steht immer 
mehr der Wunsch nach sportlicher Betätigung im Vordergrund (Franke, 2006; 
Horstmann, Mayer, Niess, Röcker & Dickhuth, (2000); Jerosch & Heisel, 2001; 
Niederle & Knahr, 2006; Raussen & Zichner, 2003; Simmel, Sperr & Hörterer, 
2006). Nach Scholz & Salis-Soglio (2002) kehren etwa 50% der präoperativ 
sportlich Aktiven nach dem Eingriff in den Sport zurück. Auch nach Healy (2001) 
wird bei Patienten mit arthrotischen Gelenken durch eine Implantation eines 
Kunstgelenks die Teilnahme an sportlichen Aktivitäten ermöglicht und gesteigert. 
Auch sollte eine Überbeanspruchung vermieden werden, da diese eine 
Steigerung des Risikos einer Prothesenlockerung darstellt (Cirincione, 1996). 
Allgemein gelten für die Aufnahme oder Wiederaufnahme der sportlichen 
Aktivität gewisse Grundvoraussetzungen. Die Sektion Rehabilitation und 
Behindertensport des Deutschen Sportärztebundes brachte bereits im Jahre 
1987 Richtlinien für den Sport bei Endoprothesenträgern heraus. Diese wurden 
zu damaliger Zeit erstellt, da die große Teilnahme der Patienten an 
Behindertensportgruppen zu einer großen Anfrage bezüglich der Sportfähigkeit 
führte (Sektion für Rehabilitation und Behindertensport, 1987). Als Ziel wurden 
damals auch primär die Schmerzfreiheit und die Wiederherstellung, 
Verbesserung und Erhaltung der Gehfähigkeit sowie weitere Funktionen, die für 
das alltägliche Leben nötig sind, zu Grunde gelegt. Die Sektion für Rehabilitation 
und Behindertensport des Deutschen Sportärztebundes (2007) ist der Meinung, 
dass eine Neufassung der damaligen Richtlinien wünschenswert ist. Diese ist 
nötig, da es immer besser werdende Prothesenimplantate und Fortschritte in den 
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Operationsmethoden gibt. Eine Neufassung ist ebenso aufgrund der immer mehr 
vorhandenen Erfahrungen, die bei Patienten mit Endoprothesenträgern in Bezug 
auf Sport gemacht werden. 
 
Als allgemeine relative Kontraindikationen gegenüber der sportlichen Aktivität mit 
Endoprothesenträgern gelten gemäß der Sektion für Rehabilitation und 
Behindertensport des Deutschen Sportärztebundes (Franke, 2006) 
Gelenkinfektion, Implantatlockerung, Instabilität des Gelenks, 
Revisionsprothesen, Muskelinsuffizienz sowie ein bestehendes Übergewicht des 
Patienten (BMI > 25). Relative Kontraindikation bedeutet, dass diesen Personen 
kein absolutes Sportverbot erteilt wird. Es bestehen jedoch gewisse 
Einschränkungen und der Sport soll nur in dem Maße ausgeführt werden, bei 
denen es zu keiner Überbelastung der Prothese kommt. Absolute 
Kontraindikation besteht jedoch bei diesen Patienten für Wettkampf- und 
Leistungssport. 
 
Als allgemeine Voraussetzungen für die sportliche Betätigung bei 
Endoprothesenpatienten nennt die Sektion für Rehabilitation und 
Behindertensport des Deutschen Sportärztebundes (Franke, 2006) folgende: 
 
„- OP mind. 6 Monate zurückliegend 
- primär stabile Gelenkverankerung 
- kein prothesenbedingter Ruhe- und/oder Belastungsschmerz 
- muskulo-ligamentäre Stabilität (Gluteale Muskulatur Janda 4-5) 
- angemessener Bewegungsumfang, Extension bis 0, keine Kontraktur 
- funktionelles Gangbild, kein Hinken, keine Gehhilfen bzw. signifikante 
Beinlängendifferenz 
- radiologisch keine Zeichen der Lockerung oder Varusposition bzw. 
Osteoporose  
- stabile Herz-Kreislaufverhältnisse (Belastungs-EKG bei > 40 Jahren)“ (S. 
7)  
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Neben diesen allgemeinen Voraussetzungen müssen selbstverständlich auch 
immer die individuellen Voraussetzungen eines Patienten berücksichtigt werden, 
wie Alter, Geschlecht, eventuelle Begleiterkrankungen, die sportliche 
Vorerfahrung und der eigene Bezug oder die Einstellung zum Sport. Ebenso 
muss das Prothesenmodell sowie die Implantationstechnik (zementiert oder  
nicht zementiert) Berücksichtigung finden. Es sollte auch auf die Auswahl des 
Sports geachtet werden, nicht alle Bewegungen sind geeignet für 
Endoprothesenträger. So sind Bewegungsausführungen wie abrupte 
Rotationsbewegungen, übermäßiges Abspreizen und Belastungsspitzen bei 
Sprüngen absolut ungeeignet. Der Sportärztebund (Franke, 2006) teilt die 
Sportarten in vier Rubriken ein, in besonders geeignete Sportarten (Schwimmen, 
Rad fahren, Wandern, Walken, Aquajogging, Gymnastik, Rudern, Paddeln, 
Tanzen), bedingt geeignete Sportarten (Skilanglauf, Golf, Tennis, Tischtennis, 
Kegeln, Bowling, Reiten, alpines Skifahren bei Vorerfahrung, Jogging), nicht 
empfehlenswerte Sportarten (Kampfsport, Wettkampfsport, alle Ballsportarten, 
Sprungdisziplinen in der Leichtathletik, Geräteturnen, Eislaufen, Squash, 
Mountainbiking, Inline-Skating), und die Gruppe der empfehlenswerten 
Sportarten (Schwimmen, Aquajogging, Rad fahren, Gymnastik, Wandern, 
Walken). Interessant ist möglicherweise, dass Golf immerhin zu den bedingten 
Sportarten zählt und nicht zu den ungeeigneten Sportarten, da es zu extremen 
Rotationsbewegungen kommen kann. Jedoch sind Boldt & Wolff (2001) ebenso 
der Meinung, dass auch ein Hüftendoprothesenträger Golf spielen kann. Es 
muss allerdings die Rehabilitation komplett abgeschlossen sein. Zudem muss 
eine ausreichende Beweglichkeit und muskuläre Führung vorhanden sein. Um 
eine extreme Rotation im Gelenk zu vermeiden, sollte eine verkürzte 
Drehbewegung in der Schwungphase sowie keine zu starke Belastung auf das 
operierte Gelenk erfolgen. Zweckmäßig wäre es, die Ausübung dieser Sportart 
mit dem zu behandelnden Arzt abzuklären. Das Golfspielen kann nicht nur mit 
einer Hüftendoprothese, sondern unter Absprache mit dem Arzt auch mit einer 
Knieendoprothese ausgeführt werden. 
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Sicherlich muss man den Autoren Nicholls, Selby & Hartford (2002) sowie 
Simmel, Sperr & Hörterer (2006) zustimmen, dass gewisse Schwierigkeiten 
bezüglich der pauschalen Festlegung der nicht geeigneten Sportarten oder 
verallgemeinerten Richtlinien bestehen. Wichtig ist immer die individuelle 
Situation des Patienten und diese sollte konkret mit dem behandelnden Arzt 
abgesprochen werden. Insgesamt lässt sich jedoch eindeutig aus den 
Untersuchungen erkennen, dass die sportliche Aktivität keinen negativen 
Einfluss auf die Endoprothese hat. Ebenso lässt sich erschließen, dass 
insgesamt sehr viele Patienten, ob sie präoperativ sportlich aktiv waren oder 
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Abb. 28: Verstärkte bzw. reduzierte sportliche Aktivität nach endoprothetischem Gelenkersatz 
Fortsetzung darauffolgende Seite 
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Abb. 28: Verstärkte bzw. reduzierte sportliche Aktivität nach endoprothetischem Gelenkersatz 
Fortsetzung 
 
Zusammenfassend lässt sich aus dem aktuellen Stand der Forschung, auf 
nationaler sowie internationaler Ebene gesehen, erschließen, dass ein 
endoprotethischer Gelenkersatz eine positive Auswirkung auf die sportliche 
Aktivität hat. Im Großteil der Studien war nach der Gelenkimplantation der Anteil 
der sportlich Aktiven größer als der der sportlich Inaktiven. Des Weiteren konnte 
festgestellt werden, dass sportliche Aktivität durchführbar ist und aus ärztlicher 
Sicht empfohlen wird.     
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7 Methodisches Vorgehen 
 
 
7.1 Zielsetzung und Hypothesen 
 
Ziel der Untersuchung war das sportliche Verhalten und die körperliche Aktivität 
von Knie- und Hüftgelenkendoprothesenträgern. Festgestellt werden sollte, wie 
es sich mit dem sportlichen Verhalten dieser Patienten vor der Operation  und 
drei Jahre nach der Operation verhält. Es sollte untersucht werden, ob eine 
große Differenz oder überhaupt eine Differenz besteht zwischen der Anzahl der 
sportlich Aktiven vor dem Eingriff und nach dem Eingriff. Dies bedeutet, ob mehr 
Patienten vor dem Eingriff oder nach dem Eingriff sportlicher sind oder ob ein 
derartiger Eingriff gar keinen Einfluss auf die sportliche und körperliche Aktivität 
hat. Die Zeitspanne von drei Jahren wurde in meiner Arbeit gewählt, da ich 
davon ausgehe, dass wer mit dem Sport beginnen möchte, innerhalb dieser 
Zeitspanne auch beginnen wird. Wer sich hingegen nicht sportlich betätigen 
möchte, wird dies auch nach drei Jahren nicht mehr tun. Ein weiterer Grund für 
die Wahl des Zeitraumes über drei Jahre ist das ohnehin üblicherweise relativ 
hohe Lebensalter bei Endoprothesenträgern. Denn je länger die Patienten mit 
dem Einstieg in die sportliche Betätigung warten, umso höher sind das Alter des 
Patienten und die entsprechende Unwahrscheinlichkeit der Rückkehr oder dem 
Einstieg in den Sport.  
 
Ein direkter Vergleich der Patienten in Bezug auf ihr eigenes sportliches und 
körperlich aktives Verhalten prä- und postoperativ, also ob dieselben Patienten, 
welche vor der Operation sportlich aktiv waren, nach dem Einsatz des 
Kunstgelenkes eher sportlich und körperlich aktiv sind als die Patienten, welche 
vor der Operation keinen Sport betrieben haben, ist nicht möglich. Dies ist nicht 
möglich, da präoperativ anderes Patientengut vorliegt als postoperativ. Daher 
wird das sportliche und körperlich aktive Verhalten prä- und postoperativ im 
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Allgemeinen auf die Grundgesamtheit von Endoprothesenträgern übertragen, 
untersucht.   
 
Aufgrund der formulierten Problemstellung und Zielsetzung dieser Untersuchung 
wurden vier a priori formulierte Hypothesen (vgl. Bortz & Döring, 2006) 
unterschieden: 
 
a) Patienten sind postoperativ sportlich aktiver als präoperativ 
 
b) Patienten sind postoperativ körperlich aktiver als präoperativ 
 
c)    Träger einer Hüftendoprothese sind sportlich aktiver als Träger einer  
Knieendoprothese 
 
d) Patienten mit niedrigerem BMI sind sportlich aktiver als Patienten mit 
höherem BMI  
 
 
Da mir sowohl die Größe als auch das Gewicht der Patienten in 10er Schritten 
vorlag, war es schwer bzw. unmöglich den genauen Body-Mass-Index zu 
ermitteln. Diesen Aspekt und Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivität bzw. 
Inaktivität und Übergewicht hielt ich jedoch für sehr interessant. Daher wurde 
jeweils aus den Mittelwerten der Patientenangaben der Body-Mass-Index 
ermittelt. 
 
Wie sich der Body-Mass-Index aus Körpergröße und Körpergewicht ermittelt und 
wie die Werte zuzuordnen sind zeigt nachfolgende Tabelle. 
 
 
Abb. 29: Klassifizierung von Übergewicht und Adipositas (WHO Report 1995) 
(aus Weineck, 2004, S. 497) 
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7.2 Stichprobe
Die Rekrutierung der Stichprobe erfolgte ausschließlich aus Patienten der 
Orthopädischen Universitätsklinik Heidelberg. Die Gesamtstichprobe bestand 
aus zwei unverbundenen Stichproben, diese waren die präoperative und die 
postoperative Stichprobe. Unverbundene Stichproben sind voneinander 
unabhängig und können sich in ihrer Größe unterscheiden (vgl. Weiß, 2002). Da 
die Untersuchung in den Jahren 2005 und 2006 stattfand, waren die Patienten, 
welche drei Jahre postoperativ angeschrieben wurden, diejenigen Patienten, 
welche in den Jahren 2002 und 2003 operiert worden waren. Es handelte sich 
um Primäroperationen an Hüfte (Coxarthrose und Hüftkopfnekrose) und Knie 
(Gonarthrose). Tumorpatienten wurden von vornherein ausgeschlossen. Die 
befragten Patienten erhielten Totalendoprothesen, Oberflächenersatzprothesen 
und Schlittenprothesen. Die Anzahl der Knie- und Hüftgelenkoperationen in den 
Jahren 2002 und 2003 betrug 957. Aus der Stichprobe der 957 Patienten fielen 
15 aus der Untersuchung heraus, da diese Patienten im nicht deutschsprachigen 
Ausland lebten. Von den 942 Patienten in Deutschland lebenden Patienten 
wurden 31 Patienten in den Jahren 2002 und 2003 mehrfach operiert, wobei es 
sich nicht um Revisionsoperationen handelte. Diese 31 Patienten wurden nicht 
doppelt angeschrieben. Somit hatte die Stichprobe eine Ausgangsgröße von 911 
Patienten. Von den 911 versandten Fragebögen betrug die Rücklaufquote 600 
(70,01%). Nachdem der Schlussstrich für die Rückantworten Anfang Februar 
2007 gezogen worden war, gingen noch drei Fragebögen ein. Diese wurden 
jedoch nicht mehr für die Auswertung berücksichtigt. Die Stichprobe konnte zu 
70,01% ausgeschöpft werden. Durch Verweigerungen oder durch Nichterreichen 
kann eine Stichprobe nur zu einem gewissen Prozentsatz ausgeschöpft werden 
(vgl. Bortz & Döring, 2006). Somit betrug die Größe der Stichprobe der drei 
Jahre postoperierten Patienten 600. Hiervon wurde bei 268 Patienten (44,67%) 
eine Knieendoprothese implantiert, 332 (55,33%) Patienten wurden am 
Hüftgelenk operiert. 230 (38,33%) Patienten waren männlich, 370 (61,67%) 
weiblich. Der Altersmittelwert der Patientenstichprobe lag bei 70,03 Jahren (SD= 
Methodisches Vorgehen 







=> 34 unbekannt verzogen
=> 1 ins Ausland zurückgekehrt
Potentielle Antworten
=> 2 telefonische Absagen
Rückantworten per Post = 70,01 %




















Abb. 30: Ausschöpfung der postoperativ befragten Stichprobe 
 
 
Abb. 31: Verteilung von Geschlecht und operiertem Gelenk postoperativ 
 
 
Ziel der Studie war es, das sportliche Verhalten präoperativ und drei Jahre 
postoperativ zu ermitteln. Um einen recall-bias zu vermeiden wurde eine zweite 
Stichprobe hinzugezogen (vgl. Hilgers, Bauer & Scheiber, 2003). Ein recall-bias 
bezeichnet einen sogenannten Erinnerungsfehler, sozusagen eine systematische 
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an die korrekten Gegebenheiten erinnern können und es so zu 
Fehlinformationen kommt. Da die Operation der postoperativ untersuchten 
Patienten bereits drei Jahre zurücklag wäre es schwer gewesen von ihnen valide 
präoperative Aussagen zu erhalten. Um valide Aussagen zum Stand des 
sportlichen Verhaltens vor der Operation zu erhalten, wurde daher eine zweite 
Stichprobe von ebensolcher Größe hinzugenommen. Diese Stichprobe bestand 
aus Patienten, welche sich gerade in der Klinik zum operativen Eingriff befanden. 
Insgesamt wurden im Zeitraum der Untersuchung ab KW 20 / 2005 bis 
einschließlich KW 52 / 2006 1206 Patienten in der Orthopädischen Klinik mit 
einem Kunstgelenk versorgt. Die Anzahl der hiervon befragten Patienten betrug 
1014 Patienten. 46 Patienten wurden in den genannten Jahren 2005 und 2006 
zweifach, eine Person dreifach operiert. Auch hierbei handelte es sich nicht um 
Revisionsoperationen. Aus diesem Grunde wurden diese ebenfalls nicht doppelt 
gewertet. Somit hatte die Stichprobe präoperativ eine Größe von  967 
Patienten. Hiervon wurde bei 413 Patienten (42,71%) eine Knieendoprothese 
implantiert, 554 (57,29%) Patienten wurden am Hüftgelenk operiert. 384 
(37,71%) Patienten waren männlich, 583 (60,29%) weiblich. Der Altersmittelwert 
der Patientenstichprobe lag bei 65,64 Jahren (SD= 11,85), der Median bei 67,00 




















Operierte Patienten KW 20/2005 - KW 52/2006
=> 2 kein Interesse
=> 8 keine ausreichenden Deutschkenntnisse
=> 3 depressiv / schwerbehindert / im Rollstuhl
=> 1 doppelt operiert  in Klinik angetroffen
Potentiell zu befragende Personen
angetroffen und tatsächlich befragte Personen
=> 47 mehrfach operiert sowie ausgefüllt






















 Abb. 33: Verteilung von Geschlecht und operiertem Gelenk präoperativ 
 
 
Die Gesamtstichprobe lag somit bei 1567 Patienten. Um die Vergleichbarkeit 
der beiden Stichproben besser zu verdeutlichen, werden die hierfür wichtigsten 







































  Diagramm 2: Operiertes Gelenk im Vergleich präoperativ - postoperativ 
 
 
Die Geschlechterverteilung wies mit p= 0,59 ebenso wie die Verteilung des 
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Nachfolgende Tabelle verdeutlicht die Patientencharakteristika Alter, Größe, 
Geschlecht sowie den Body-Mass-Index (BMI). 
 
 OP Status 
N 
Obs      Label N Mean Std Dev Minimum Median Maximum 
  Prä OP 967    Alter 
   Größe 
   Gewicht 

























  Post OP   600    Alter 
   Größe 
   Gewicht 






























Variable P-value, Wilcoxon Test (Two-sided) 
  Alter 0.00000 
  Größe 0.03286 
  Gewicht 0.28748 
  BMI 0.81397 
 




Alter  δ = 0,4 
Größe  δ = 0,1  
Gewicht δ = 0,1 
BMI  δ = 0,02 
 
Die vorausgehend genannten Effektstärken werden nachfolgend in Kapitel 7.5 
(Datenerfassung und statistische Auswertung) näher erläutert. 
 
Der Altersunterschied  zwischen den beiden Stichproben lag auf den Mittelwert 
bezogen bei 4,39 Jahren (Median= 4,0 Jahre) und war daher mit p= 0,0000 
 
Methodisches Vorgehen 
- 95 - 
 
eigentlich statistisch hoch signifikant. Jedoch musste berücksichtigt werden, dass 
die Patienten drei Jahre postoperativ angeschrieben wurden. Daher waren diese 
Patienten drei Jahre älter als sie es, wie die zu vergleichende Stichprobe, zum 
Zeitpunkt ihrer Operation waren. Somit bestand von vornherein ein 
Altersunterschied von drei Jahren. Aus diesem Grund waren die beiden Gruppen 
trotz eines zunächst hoch erscheinenden Altersunterschieds miteinander 
vergleichbar, da dieser bei lediglich einem Jahr lag. Der Vergleich war möglich, 
da es sich um eine große Stichprobe handelte, sodass dieser Altersunterschied 
von einem Jahr an klinischer Relevanz (praktischer Bedeutung) verlor. Ebenso 
wies die Größe mit einem Unterschied von 1,21 cm mit p= 0,03 eine statistische 
Signifikanz auf. Der Unterschied des Median lag jedoch bei 0 und bei einer derart 
großen Stichprobe verlor der Unterschied von nur einem Zentimeter auch hierbei 
an klinischer Relevanz. Es handelte sich hierbei lediglich um eine statistische 
Signifikanz. Das Gewicht wies mit p= 0,29 ebenso wie der BMI mit p= 0,81 keine 
Signifikanz auf.  
 
Die nachfolgende Tabelle zeigt die Patientencharakteristika der beiden Gruppen 































Zur Bearbeitung der in dieser Studie formulierten Zielsetzung wurde eine 
retrospektive Querschnittsstudie (Transversalstudie) gewählt. Eine 
Querschnittsstudie ist dadurch gekennzeichnet, dass die Daten nur einmal 
erhoben werden. Sie ist eine Zustandbeschreibung (Weiß, 2002). Die 
Bearbeitung erfolgte durch eine Kombination qualitativer und quantitativer 
Merkmale (vgl. Bortz & Döring, 2006). Die Durchführung der Studie verlief über 
einen Zeitraum ab Kalenderwoche 20 / 2005 bis einschließlich Kalenderwoche 
52 / 2006. Es erfolgte eine postalische Befragung der postoperativen Stichprobe. 
Ein Rückantwortkuvert wurde dem versandten Fragebogen als Anlage beigefügt. 
Begonnen wurde mit dem Versand der Fragebögen in der Kalenderwoche 22 
des Jahres 2005 und erfolgte in dreimonatigen Abständen, um die Zeitspanne 
von drei Jahren postoperativ einzuhalten. Die letzten Fragebögen wurden in 
Kalenderwoche 43 des Jahres 2006 versandt, um mit dem Rücklauf bis zum 
Ende des Jahres 2006 zu warten. Bis zu diesem Zeitpunkt erfolgte die 
präoperative Befragung. Da mit der Auswertung bis Anfang Februar 2007 
gewartet werden musste, da noch einige Patientenfragebögen der präoperativ 
befragten Patientenstichprobe im Umlauf in der Klinik waren und ich auf diese 
keinen Zugriff hatte, wurde ebenso mit dem Rücklauf der versandten 
Fragebögen bis zu diesem Zeitpunkt gewartet. 
 
Zur Befragung der präoperativen Stichprobe wurde das halbstandardisierte 
Leitfaden-Interview gewählt. Diese Technik ist charakterisiert durch einen 
Interview-Leitfaden, in welchem dem Interviewer die Themenbereiche und 
Inhalte des Interviews  vorgegeben sind. Die Reihenfolge der Fragen kann vom 
Interviewer selbst gewählt werden und ist nicht an die Abfolge gebunden (vgl. 
Lamnek, 1995; Bortz & Döring, 2006). Die Verteilung der Fragebögen und 
Befragung der präoperativ befragten Patienten begann in Kalenderwoche 20 des 
Jahres 2005 und dauerte bis einschließlich Kalenderwoche 52 des Jahres 2006. 
Diese Patienten bekamen während ihres Klinikaufenthaltes die Fragebögen 
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ausgehändigt und wurden in einem Interview von mir persönlich befragt, da auf 
diesem Wege valide und zuverlässigere Antworten gegeben waren und die 
Patienten so besser verstanden, um was es sich bei der Untersuchung handelte. 
Aus diesem Grund wählte ich das halbstandardisierte Leitfaden-Interview, da 
sich gerade bezüglich der Fragen der sportlichen Betätigung oftmals ein 
Gespräch entwickelte. Dieses Interview war in einigen Fällen leider nicht 
möglich, wenn beispielsweise die Patienten bereits aus der Klinik entlassen und 
nicht mehr anzutreffen waren. Ebenso konnte ich dieses Interview jedoch nur 
bezüglich des auf den Sport bezogenen Fragebogens sowie des Internationalen 
Fragebogens zur körperlichen Aktivität durchführen. Denn die  Befragung des 
klinikinternen Patientenfragebogens wird von dem TEP-Register der 
Orthopädischen Universitätsklinik durchgeführt. Befragt wurden die Patienten 
von mir in den Jahren 2005 (ab KW 20) und 2006 regelmäßig im wöchentlichen 
Abstand. Berücksichtigt wurden alle Fragebögen der Patienten, welche bis 








KW 52 / 2006
KW 20 / 2005 KW 22 / 2005















Als Methodeninstrumentarium wurden drei Fragebögen verwendet. Der erste 
dieser Fragebögen war ein Patientenfragebogen mit Fragen zur Person und zu 
den Schmerzen der Patienten. Dieser wird standardmäßig in der Orthopädischen 
Klinik Heidelberg präoperativ und bei der ambulanten Nachuntersuchung 
postoperativ verwendet. Da für diese Studie nur einige Fragen des genannten 
Fragebogens relevant waren, wurden nur diese von mir entnommen. Der zweite 
Fragebogen war der International Physical Activity Questionnaire. Dieser wird 
international angewandt und macht Angaben zur körperlichen Aktivität. Als dritter 
Fragebogen dienten ein paar von mir selbst konzipierte Fragen, speziell zur 
sportlichen Aktivität, da diese weder im Patientenfragebogen noch im 
International Physical Activity Questionnaire Berücksichtigung fanden. Diese 
wurden unterschieden in einen Bogen mit Fragen präoperativ und einen zweiten 





Der Patientenfragebogen wird klinikintern in der Orthopädischen Klinik 
angewandt. Er beruht auf Fragen zum FFbH-OA (Funktionsfragebogen 
Hannover - Osteoarthritis) und enthält allgemeine, für die Arbeitsgruppe 
relevante Fragen, welche diesen in der Klinik zu Forschungszwecken einsetzt. Er 
enthält Fragen zur Person sowie zu den Schmerzen der Patienten. Es wurden für 
die Untersuchung nicht alle Fragen dieses Fragebogens verwendet, da nicht alle 
hierfür relevant waren. Diesen Fragebogen habe ich verwendet, da mir 
besonders die Fragen bezüglich des Schmerzes im Zusammenhang mit 
sportlichem Aktivsein bzw. nicht Aktivsein für diese Arbeit wichtig und relevant 




- 99 - 
 
- Größe / Gewicht / Geschlecht 
- Haben Sie Ruheschmerzen? 
- Wachen Sie nachts wegen Ihrer Schmerzen in Ihrem Hüft- oder 
Kniegelenk auf? 
- Nehmen Sie aufgrund Ihrer Schmerzen Medikamente ein? 
- Seit wann haben Sie Schmerzen? 
- Wie stark beeinflussen Ihre Schmerzen Ihr tägliches Leben? 
- Haben Sie Schmerzen beim Gehen? 
- Wie lange können Sie schmerzfrei gehen? 
- Wie weit können Sie gehen? 
- Hinken Sie beim Gehen? 
- Benötigen Sie eine Gehhilfe? 
 
 
7.4.2  Auf den Sport bezogener Fragebogen 
   
Da weder der Patientenfragebogen der Orthopädischen Universitätsklinik 
Heidelberg noch  der International Physical Activity Questionnaire speziell auf die 
sportliche Betätigung bezogene Fragen beinhaltete, wurden zwei kurze 
Fragebögen erarbeitet, welche auf die sportliche Aktivität eingingen. Der eine 
wurde den Patienten vor, der andere den Patienten nach der Operation 
ausgehändigt. Sie unterschieden sich lediglich in den Fragen 8-10, also bis zu 
welchem Zeitpunkt vor der Operation bzw. ab welchem Zeitpunkt nach der 
Operation die Patienten sportlich aktiv waren (8). Des Weiteren, ob der 
operierende oder behandelnde Arzt den Patienten nach dem Eingriff zu einer 
sportlichen Aktivität geraten hatte (9) und zu welcher (10). Die letzten beiden 










1) Üben Sie derzeit eine Sportart aus? 
2) Wenn ja, um was für eine Sportart handelt es sich? 
3) Wie häufig üben Sie diese Sportart aus? 
4) Wie lange dauert jeweils eine Sporteinheit? 
5) Üben Sie diesen Sport alleine oder in einer Gruppe aus? 
6) Um was für eine Gruppe handelt es sich? 
7) Verschlimmern sich durch den Sport Ihre Schmerzen? 






1) Üben Sie derzeit eine Sportart aus? 
2) Wenn ja, um was für eine Sportart handelt es sich? 
3) Wie häufig üben Sie diese Sportart aus? 
4) Wie lange dauert jeweils eine Sporteinheit? 
5) Üben Sie diese Sportart alleine oder in einer Gruppe aus? 
6) Um was für eine Gruppe handelt es sich? 
7) Verspüren Sie durch den Sport Schmerzen in Ihrem operierten Gelenk? 
8) Ab welchem Zeitpunkt nach dem Einsatz des künstlichen Gelenks 
konnten Sie mit dem Sport beginnen? 
9) Hat Ihnen der Arzt zu einer Sportart geraten? 
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7.4.3 International Physical Activity Questionnaire 
 
Zur Bestimmung der körperlichen Aktivität wurde der International Physical 
Activity Questionnaire (= IPAQ, Internationaler Fragebogen zur körperlichen 
Aktivität, kurze Version - short version) eingesetzt. Dieser enthält Fragen zur 
allgemeinen körperlichen Aktivität. Dieser Fragebogen wird international 
eingesetzt und wurde mit dem Ziel entwickelt, international gleichwertige und 
vergleichbare Werte zur körperlichen Aktivität erhalten zu können. Er beinhaltet 
Fragen zum Beruf, Alltag und Aktivitäten zu Hause, sowie die Frage nach der 
Dauer des täglichen Sitzens. Die Fragen beziehen sich jeweils auf einen 
Zeitraum der letzten sieben Tage und einer Ausführungsdauer von mindestens 
zehn Minuten. Befragt werden die Personen nach der Intensität und der Dauer 
der Ausübung ihrer Aktivitäten. Bezüglich der Gütekriterien und Verwendbarkeit 
der Daten liegen unterschiedlich beurteilte Untersuchungen vor. Während nach 
Craig et al. (2003) den IPAQ sinnvolle und akzeptable Merkmale besitzt, ist 
Rütten et al. (2003) in Bezug auf die durchgeführte Studie der Ansicht, dass noch 
mehr Forschung betrieben werden muss, um die Qualität des IPAQ weiter zu 
untersuchen und zu verbessern. Nach einer weiteren Untersuchung von Rütten 
& Abu-Omar (2004), die in 15 Mitgliedstaaten der EU durchgeführt wurde, konnte 
mit dem IPAQ eine relativ hohe Prävalenz der körperlichen Aktivität erfasst 
werden. Ebenso wird erkannt, dass die Vergleichbarkeit der Ergebnisse des 
IPAQ im Vergleich mit anderen Studien zur körperlichen Aktivität weiterer 
Klärungen bedarf. Nachfolgend werden die Fragen ohne die 
Antwortmöglichkeiten aufgeführt. Der komplette Fragebogen findet sich im 
Anhang. 
 
1a) An wie vielen Tagen einer üblichen Woche führen Sie für mindestens 
zehn Minuten oder länger intensive Aktivitäten aus? 
1b) Wie viel Zeit wenden Sie insgesamt an solchen Tagen üblicherweise für 
diese intensiven körperlichen Aktivitäten auf? 
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2a) An wie vielen Tagen einer üblichen Woche führen Sie mäßig intensive 
Aktivitäten für mindestens zehn Minuten aus?  
2b) Wie viel Zeit wenden Sie insgesamt an solchen Tagen üblicherweise für 
mäßig intensive körperliche Aktivitäten auf? 
3a) An wie vielen Tagen einer üblichen Woche gehen Sie für mindestens zehn 
Minuten oder länger? 
3b) Wie viel Zeit wenden Sie insgesamt an solchen Tagen üblicherweise für  
das Gehen auf? 
3c) Mit welcher Geschwindigkeit gehen Sie gewöhnlich? 
4a) Wie lange sitzen Sie insgesamt an einem üblichen Wochentag? 
4b) Wie lange sitzen Sie insgesamt an einem üblichen Wochenendtag? 
 
 
7.5  Datenerfassung und statistische Auswertung 
 
Die Datenerfassung der Patientenfragebögen erfolgte in einer Excel-Tabelle. 
Zunächst wurde eine Prüfung auf Plausibilität durchgeführt. Diese Excel-Tabelle 
wurde in SAS eingegeben, da die statistische Analyse mit Hilfe des 
Statistikprogramms SAS Version 9.1 WIN erfolgte. Die Verteilung der stetigen 
Daten und Scores wurde mit Mittelwert, Standardabweichung, Median, Minimum 
und Maximum beschrieben, zur Beschreibung kategorieller Daten wurden 
absolute und relative Häufigkeiten berechnet. Die graphische Darstellung erfolgte 
mit Boxplots sowie Balkendiagrammen. Das Signifikanzniveau 
(Fehlerwahrscheinlichkeit) wurde auf 5% (α = 0,05) festgesetzt. Dieser Wert “(…) 
ist bei Fragestellungen im wirtschaftlichen oder sozialen Bereich (…) üblich” 
(Buttler & Fickel, 2002, S. 186). 
 
Mögliche Unterschiede zwischen den interessierenden Gruppen wurden in 
Tabellen stetiger Variablen und Scores (MET) mit Hilfe des Wilcoxon U-Tests 
(Mann-Whitney-Wilcoxon U-Test) überprüft, im Falle kategorieller Variablen 
wurde der Chi-Quadrat-Test berechnet. Der Mann-Whitney-Wilcoxon U-Test wird 
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bei unverbundenen Stichproben angewandt. Durch diesen wird getestet, ob die 
Verteilungen zweier unterschiedlicher Grundgesamtheiten übereinstimmen. Der 
Chi-Quadrat-Test ist ein “spezielles Verfahren für den Vergleich von 
Häufigkeitsunterschieden zweier Merkmale” (Hilgers, Bauer & Scheiber, 2003, S. 
135). Anhand dieses Tests werden Verteilungseigenschaften einer statistischen 
Grundgesamtheit untersucht. Die Auswertung der MET_Minuten pro Woche im 
Internationalen Fragebogen zur körperlichen Aktivität erfolgte gemäß der 
Guidelines for Data Processing and Analysis of the International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ) (November 2005) folgendermaßen: 
 
 
MET_Geh-Minuten  = 3.3 * Gehminuten/Woche * Gehtage 
MET_moderat-Minuten  = 4,0 * Minuten moderater Aktivität * Tage moderater        
Aktivität  
MET_intensiv-Minuten = 8.0 * Minuten intensiver Aktivität * Tage intensiver 
Aktivität 
MET_gesamt-Minuten = Summe aus Geh + moderat + intensiven MET-
Minuten / Woche Scores 
 
Neben der univariaten Analyse der einzelnen Variablen erfolgte die Auswertung 
in einem logistischen Regressionsmodell. Die logistische Regression ist ein 
Verfahren zur meist multivariaten Analyse abhängiger Variablen (vgl. Weiß, 
2002). “Mit multivariaten Methoden werden Hypothesen geprüft, die sich auf das 
Zusammenwirken vieler abhängiger und unabhängiger Variablen beziehen” 
(Bortz, 2005, S. 439).  
  
Aufgrund der großen Stichprobe wurden signifikante Ergebnisse kritisch auf 
Relevanz hinterfragt. Denn bei einer derart großen Stichprobe führen bereits 
kleinste Unterschiede zu statistisch signifikanten Ergebnissen, welche für die 
Praxis ohne Bedeutung sind. In diesen Fällen ist es sinnvoll, zusätzlich zur 
statistischen Signifikanz die Effektstärke (Effektgröße) zu betrachten (vgl. Bortz, 
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δ
   
S pooled
      (x 1- x2)
               _         _
2005). Aus diesem Grund wurden zusätzliche Effektstärken berechnet. Eine 
Effektstärke bezeichnet ein Maß zur Bestimmung der praktischen Bedeutsamkeit 
eines experimentellen Effektes. Dies bedeutet, dass die Effektgröße „(…) zwar 
statistisch signifikant, aber dennoch ohne praktische Bedeutung sein kann“ 
(Bortz & Döring, 2006, S. 28). Die Berechnung der Effektstärken geht auf den 
Psychologen Cohen zurück (Welkowitz, Cohen & Ewen, 2006). Die Berechnung 
und Einteilung erfolgt folgendermaßen (vgl. Hilgers, Bauer & Scheiber, 2003; vgl. 










Wobei sich S pooled folgendermaßen ermittelt: 
 
(n1 + n2) -2
S pooled =        (n1-1) s1² + (n2-1) s2²
 
     δ = 0,2  => schwacher Effekt 
     δ = 0,5  => mittlerer Effekt 
     δ = 0,8  => großer Effekt 
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8 Darstellung der Ergebnisse 
 
 
Anknüpfend an das methodische Vorgehen der Untersuchung erfolgt die 
Darstellung der Ergebnisse. 
 
Von den 911 angeschriebenen Patienten waren innerhalb des Zeitraums der 
Untersuchung 19 Patienten verstorben, 34 Patienten unbekannt verzogen, 1 
Patientin, welche zu dem Zeitpunkt ihrer beiden Gelenkoperationen in 
Deutschland lebte, war zu dem Zeitpunkt meiner Untersuchung bereits ins 
Ausland zurückgekehrt. Von diesen 857 potenziellen Antworten bekam ich zwei 
telefonische Rückmeldungen in Form einer Absage. Hierbei gab der Sohn einer 
Patientin an, dass die Mutter die Fragebögen nicht zurückschicken werde, da sie 
altersbedingt in keinerlei Hinsicht sportlich oder körperlich aktiv sei. Die andere 
Patientin gab telefonisch an, dass sie die Fragebögen nicht ausfüllen werde. Sie 
sei zwar mit ihrem Kunstgelenk sehr zufrieden, jedoch aufgrund vieler anderer 
gesundheitlicher Beschwerden weder sportlich noch körperlich aktiv. Insgesamt 
betrug die Rücklaufquote von den 857 potenziellen Antworten 600 (70,1%). Die 
ausgefüllten Fragebögen wiesen geringfügig fehlende Werte auf und konnten 





Der erste Auswertungskomplex bezog sich auf den Patientenfragebogen der 
Orthopädischen Universitätsklinik Heidelberg. 
 
Da mir die verschiedenen Fragen bezüglich des Schmerzes sehr bedeutsam 
erschienen, wurden diese aus dem Fragebogen für die Auswertung 
berücksichtigt. Meiner Meinung nach bestand ein wesentlicher Zusammenhang 
zwischen dem Schmerz, den ein Patient verspürt, und der sportlichen 
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Betätigung. Dieser Zusammenhang gewann meiner Meinung nach für den 
Vergleich zwischen der präoperativen Stichprobe zur postoperativen Stichprobe 
besonders an Bedeutung, da ich davon ausging, dass die Patienten, welche 
präoperativ an der Befragung teilnahmen, mehr an Schmerzen litten, als die 
Patienten, welche sich postoperativ aufgrund ihrer (Gelenk-) Schmerzen bereits 
hatten operieren lassen. Hieraus folgte meine Hypothese, dass die Patienten aus 
der postoperativen Stichprobe sportlich und körperlich aktiver sein müssten als 
die Patienten aus der präoperativ befragten Stichprobe. Viele Patienten, mit 
welchen ich in der Orthopädischen Universitätsklinik Heidelberg präoperativ das 
Interview führte, sagten, sie haben aufgrund ihrer Schmerzen mit dem Sport 
aufhören müssen und könnten sich auch sonst nicht viel körperlich betätigen. 
Sehr häufig sagten mir die Patienten, dass sie hofften, nach der Operation 
weniger Schmerzen zu haben und sowohl sportlich als auch körperlich wieder 
aktiver sein zu können. 
 
 
Haben Sie Ruheschmerzen? 
 
Die Fragestellung bezüglich des Ruheschmerzes zeigte 61 fehlende Werte auf. 
Präoperativ klagten 67,87% immer, 0,74% manchmal und 31,39% gar nicht über 
Ruheschmerzen. Postoperativ klagten 15,81% immer, 0,36% manchmal und 
83,84% gar nicht über Ruheschmerzen. Mit p= 0.0001 war das Ergebnis hoch 
signifikant (hoch signifikant = wenn p= < 0,01). 
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OP Status Ruheschmerz Total 
 Frequency 
 Percent 
 Row Pct 
 Col Pct Ja Nein Manchmal 
 








































Frequency Missing = 61 
  
Tab. 3: Ruheschmerz  
 
 
Wachen Sie nachts wegen Ihrer Schmerzen in Ihrem Hüft- oder Kniegelenk auf?  
 
Bei der Frage nach dem nächtlichen Aufwachen aufgrund von Schmerzen gab 
es 34 fehlende Werte. Während die Patienten aus der postoperativen Stichprobe 
diese Frage zu 64,60% verneinen konnten, war das bei den Patienten aus der 
präoperartiven Stichprobe nur zu 14,72% der Fall. Insgesamt 67,72% Patienten 
aus der präoperativen Stichprobe wachten sehr oft (jede Nacht / fast jede Nacht) 
bzw. öfters aufgrund von Schmerzen in dem betroffenen Gelenk auf. Mit einem 
Wert p= < ,0001 zeigte sich das Ergebnis hoch signifikant. 
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Diagramm 4: Häufigkeit des nächtlichen Aufwachens bedingt durch Schmerzen  
 
 
OP Status Nächtliches Aufwachen Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 





Nacht Jede Nacht  
 




























































Frequency Missing = 34 
 
Tab. 4: Häufigkeit des nächtlichen Aufwachens bedingt durch Schmerzen  
 
 
Nehmen Sie aufgrund Ihrer Schmerzen Medikamente ein? 
 
In Zusammenhang mit der schmerzbedingten Medikamenteneinnahme konnte 
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häufiger an Schmerzen litten. Immerhin 75,53% nahmen bei Bedarf 
Medikamente ein, wohingegen bei den Patienten aus der postoperativen 
Stichprobe 68,20% die Frage verneinten und nur 21,38% bei Bedarf zu 
Medikamenten griffen. Auch hierbei war das Ergebnis mit p= < ,0001 hoch 
signifant. Es gab 53 fehlende Werte.  
 
OP Status Medikamente Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 












































Frequency Missing = 53 
 
Tab. 5: Häufigkeit der Schmerz bedingten Medikamenteneinnahme  
 
 
Seit wann haben Sie Schmerzen? 
 
Der Großteil der postoperativ Befragten litt mit 72,35% ebenso lange an 
Schmerzen wie der Großteil der präoperativ Befragten mit 77,88%. Jedoch traten 
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OP Status Schmerzen seit Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 




















































































Frequency Missing = 414 
 
Tab. 6: Dauer der Schmerzen 
 
 
Wie stark beeinflussen Ihre Schmerzen Ihr tägliches Leben? 
 
Dass sich die Patienten, welche präoperativ befragt wurden durch die 
Schmerzen mehr im Leben beeinträchtigt fühlten, als die zu vergleichende 
Stichprobe, lässt sich im nachfolgenden Schaubild erkennen. Während sich mehr 
als drei Viertel (82,65%) der postoperativ befragten Stichprobe gar nicht bzw. 
mäßig beeinträchtigt fühlten, fühlten drei Viertel (74,60%) der präoperativ 
Befragten sich immer durch die Schmerzen beeinträchtigt. Die Stufen im 
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Diagramm 5: Schmerz bedingte Lebensbeeinträchtigung  
 
 
Diese Frage verzeichnete 184 fehlende Werte und auch hier war das Ergebnis 





Schmerzen Leben Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 
  Col Pct 
Gar 
nicht Mäßig Immer 
 








































Frequency Missing = 184 
 




















gar nicht mäßig immer
post OP
prä OP
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Haben Sie Schmerzen beim Gehen? 
 
In Bezug auf die Schmerzen beim Gehen war das Ergebnis ebenso mit p= < 
,0001 hoch signifikant. Präoperativ litt mit 95,77% eine sehr hohe Anzahl immer 
an Schmerzen, 0,42% manchmal und 3,81% erlitt keine Schmerzen beim Gehen. 
Postoperativ klagten weniger Patienten über Schmerzen. Immerhin 30,21% 
bejahten diese Frage. 1,06% hatten manchmal Schmerzen beim Gehen und 
68,73% verneinten diese Frage. Es gab 56 fehlende Werte.  
 
OP Status Schmerzen beim Gehen Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 
  Col Pct 
    Ja Nein Manchmal 
 








































Frequency Missing = 56 
 
Tab. 8: Schmerzen beim Gehen  
 
 
Wie lange können Sie schmerzfrei gehen? 
 
Die darauf folgende Frage bezog sich auf die Dauer, die die Patienten 
schmerzfrei gehen konnten. Im nachfolgenden Schaubild ist deutlich zu 
erkennen, wie die Balken präoperativ zu postoperativ differieren.  
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Diagramm 6: Dauer des schmerzfreien Gehens 
 
Mit einem Wert von 47,87% konnte knapp die Hälfte der präoperativ befragten 
Patienten gar nicht schmerzfrei gehen. Im Vergleich hierzu waren es lediglich 
6,74% der postoperativ befragten Patienten, welche gar nicht schmerzfrei gehen 
konnten. Dagegen gab mit 50,18% mehr als die Hälfte an, sich über 60 Minuten 
schmerzfrei zu Fuß fortbewegen zu können. Eine Person gab als Antwort, es 
nicht zu wissen (Wert 999), des Weiteren gab es 63 fehlende Werte. Auch hier 
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OP Status Wie lange schmerzfrei gehen Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 






























































































Frequency Missing = 63 
 




Wie weit können Sie gehen? 
 
Analog zur Dauer des schmerzfreien Gehens konnte ebenso bezüglich der 
Distanz des schmerzfreien Gehens festgestellt werden, dass die Patienten 
postoperativ weiter gehen konnten als präoperativ. 69,80% der postoperativ 
Befragten konnten eine Distanz von mehr als 1000 Meter schmerzfrei 
zurücklegen. Präoperativ waren dies hingegen nur 29,65%. Es gab 63 fehlende 
Werte. Das Ergebnis war mit p= < ,0001 hoch signifikant. 
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im Haus 100-1000m > 1000m
 








































Frequency Missing = 63 
 
Tab. 10: Schmerzfrei zurückgelegte Distanz im Vergleich präoperativ - postoperativ 
 
 
Diese Frage nach der Distanz, welche die Patienten schmerzfrei zurücklegen 
konnten, wurde nachfolgend in Bezug auf die sportliche Aktivität gesetzt. Hierbei 
sollte festgestellt werden, ob Patienten, welche weiter gehen konnten, auch 
sportlich aktiver waren. 55,05% der sportlich Aktiven konnten eine Strecke von 
mehr als 1000 Meter schmerzfrei zurücklegen. Von den sportlich Inaktiven 
hingegen waren dies lediglich 36,73%. Fehlende Werte wurden hierbei 99 
gezählt. Der Wert p= < ,0001 erwies sich als hoch signifikant. 
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Sport 
Wie weit können Sie schmerzfrei 
gehen Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 
  Col Pct 
gar nicht/   
nur im Haus 100-1000m >1000m
 








































Frequency Missing = 99 
 
Tab. 11: Schmerzfrei zurückgelegte Distanz im Vergleich sportlich aktiv - sportlich inaktiv 
 
 
In den folgenden beiden Auswertungen wurde der gleiche Zusammenhang wie in 
der vorhergehenden Frage untersucht. Jedoch wurde hierbei die präoperative 
Stichprobe im Vergleich zur postoperativen Stichprobe gesetzt. Bei beiden 
konnte als Ergebnis festgestellt werden, dass sportlich Aktive zu einem höheren 
Prozentsatz eine Distanz von mehr als 1000 Meter zurücklegen konnten als 
sportlich Inaktive. Präoperativ konnte festgestellt werden, dass mit 37,01% die 
sportlich aktiven Patienten eine Distanz von mehr als 1000 Meter zurücklegen 
konnten, hingegen nur 24,31% der sportlich Inaktiven. Dahingegen konnten mit 
48,07% mehr inaktive Patienten eine Distanz von 100-1000 Meter schmerzfrei 
zurücklegen als mit 46,72% die sportlich Aktiven. Bei dieser Fragestellung 




Darstellung der Ergebnisse 
- 117 - 
 
                                               Prä OP 
Sport 
Wie weit können Sie schmerzfrei 
gehen Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 
  Col Pct 
Gar nicht/   
Nur im Haus 100-1000m >1000m
 








































Frequency Missing = 43 
 
Tab. 12: Präoperativ schmerzfrei zurückgelegte Distanz im Vergleich sportlich aktiv - sportlich  
 inaktiv         
 
 
Postoperativ konnten die Patienten insgesamt eine längere Distanz zurücklegen. 
Wie bei der präoperativen Stichprobe konnten die sportlich Aktiven mit 81,30% 
mehr als 1000 Meter schmerzfrei gehen, dagegen nur 60,64% der sportlich 
Inaktiven. 31,56% der inaktiven Patienten konnten immerhin noch eine Distanz 
von 100-1000 Meter zurücklegen. Hierbei wurden 56 fehlende Werte festgestellt. 
Auch hier war das Ergebnis mit p= < ,0001 hoch signifikant. 
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Wie weit können Sie schmerzfrei 
gehen Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 
  Col Pct 
Gar nicht/   
Nur im Haus 100-1000m >1000m
 








































Frequency Missing = 56 
 
Tab. 13: Postoperativ schmerzfrei zurückgelegte Distanz im Vergleich sportlich aktiv - sportlich  
 inaktiv  
 
 
Hinken Sie beim Gehen? 
 
Da auch Hinken Einfluss auf die sportliche und körperliche Aktivität haben kann, 
wurde diese Frage mit einbezogen. Während bei der präoperativen 
Patientenstichprobe von “nicht hinken” bis “stark hinken” die Prozentzahl von 6% 
bis 38,4% anstieg, fielen die Werte bei der postoperativen Patientenstichprobe 
von 51,85% bis auf einen Wert von 4,92% ab. Fehlende Werte wurden bei dieser 
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OP Status Hinken Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 
  Col Pct Nein Leicht Mäßig Stark 
 



















































Frequency Missing = 63 
 
Tab. 14: Stärke des Hinkens 
 
 
Benötigen Sie eine Gehhilfe? 
 
Als letzte Frage erfolgte die Frage nach einer Gehhilfe. 54,36% der präoperativ 
Befragten verneinten diese Frage. Während 67,57% der postoperativ Befragten 
diese Frage verneinten, gebrauchten immerhin 13,75% dieser Gruppe einen 
Gehstock für lange Strecken. Es wurden 38 fehlende Werte festgesteltt. Auch bei 
dieser Frage war das Ergebnis hoch signifikant mit einem Wert von p= < ,0001. 
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OP Status Gehhilfe Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 



























































































Frequency Missing = 38 
 
Tab. 15: Benutzen einer Gehhilfe 
 
 
8.2 Auf den Sport bezogener Fragebogen 
 
Als nächster Fragenkomplex erfolgte der Fragebogen mit den Fragen bezüglich 
der sportlichen Aktivität. 
 
 
Üben Sie derzeit eine Sportart aus? 
 
Zunächst wurde die sportliche Aktivität im Vergleich der präoperativen 
Stichprobe zur postoperativen Stichprobe untersucht. Postoperativ waren 
46,89% sportlich aktiv, präoperativ lag die Prozentzahl bei 41,41%. Es wurden 
40 fehlende Werte festgestellt. Das Ergebnis war mit p= 0,0364 signifikant. Somit 
wurde meine in Kapitel 7.1 unter Punkt a) aufgestellte Hypothese eindeutig 
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Diagramm 7: Sportliche Aktivität im Vergleich präoperativ - postoperativ 
 
 
 OP Status Sport Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 
  Col Pct Ja Nein 
 






























Frequency Missing = 40 
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Um was für eine Sportart handelt es sich? 
 
Bei dieser Frage waren Mehrfachnennungen möglich. Am weitaus häufigsten 
genannt wurden insgesamt der Radsport, der Wassersport (Schwimmen, 
Aquagymnastik), die Gymnastik und das Wandern bzw. Walken. Diese 
Sportarten zählen auch, wie im theoretischen Teil bereits angeführt, zu den 
besonders empfehlenswerten Sporarten. Mit weniger als zehn Nennungen 
wurden Sportarten wie Fußball, Yoga, Tischtennis, Koronarsportgruppe, 
Volleyball, Reiten, Tauchen, Segeln, Prellball, Motorradsport, Basketball, 
Trampolin aufgeführt. Je einmal genannt wurden Football, Baseball, Faustball, 
Boule, Boxen, Darts, Gleitschirmfliegen, Inline-Skating, Rugby, Segelfliegen, 
Sportschießen. Je ein Patient war Geräteturntrainer sowie Sportlehrer. 













Diagramm 8: Häufigkeit der ausgeführten Sportarten 
 
 
Die beiden Stichproben getrennt betrachtet, ergab jeweils in der Reihenfolge der 
vier am häufigsten genannten Sportarten die geichen Nennungen wie die 
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der Radsport an erster Stelle, gefolgt vom Wassersport, der Gymnastik und dem 
Wandersport bzw. dem Walken.  
  
 
Wie häufig üben Sie diese Sportart aus?  
Wie lange dauert jeweils eine Sportenheit? 
 
Bezüglich der Fragestellung nach der Häufigkeit und Dauer der sportlichen 
Aktivität im Vergleich präoperativ zu postoperativ zeigte sich, dass die Patienten 
aus der präoperativen Stichprobe sich mit einem Mittelwert von 2,88 
Sporteinheiten in der Woche seltener betätigten als die Patienten aus der 
postoperativen Stichprobe, mit einem Mittelwert von 3,20 Sporteinheiten in der 
Woche. Präoperativ lag der Minimumwert bei 0,03 Einheiten, postoperativ bei 
0,07 Einheiten in der Woche. Der Maximumwert lag präoperativ bei 14, 
postoperativ bei sieben Einheiten. Während sich die Patienten präoperativ 
seltener betätigten, dauerten ihre Sporteinheiten länger an als bei der 
Vergleichsstichprobe. Präoperativ betrug eine Sporteinheit im Mittelwert 75,68 
Minuten, postoperativ jedoch 59,24 Minuten. Bei beiden Gruppen betrug der 
Minimumwert einer Einheit zehn Minuten, der Maximumwert präoperativ 350 
Minuten, postoperativ 300 Minuten. Während die Häufigkeit der Sporteinheiten 
mit p= 0,0750 keine Signifikanz aufwies, war das Ergebnis bezüglich der  Dauer 




Obs          Label N Mean Std Dev Minimum Median Maximum 
  Prä OP 967   Wie häufig 
  Dauer Sporteinheit 
  Bis wann vor OP 

























  Post OP 600   Wie häufig 
  Dauer Sporteinheit 
  Bis wann vor OP 


























Tab. 17: Charakteristika der sportlichen Betätigung präoperativ - postoperativ 
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P-value, Wilcoxon Test (Two-
sided) 
1  Häufigkeit 0.075046 
2  Dauer 0.000037 
 
Tab. 18: Signifikanz Charakeristika der sportlichen Betätigung  
 
 
Die Effektstärken zeigten schwache Effekte. 
Häufigkeit der sportlichen Betätigung  δ = 0,1 
Dauer der sportlichen Betätigung         δ = 0,3 
 
 
Bezüglich des Zeitpunktes, bis wann vor der Operation die Patienten die Sportart 
ausführen konnten, ergab sich ein Mittelwert von 124,08 Tagen (SD= 217,13). 
Minimum war 0 Tage, dies bedeutet, dass diese Patienten die Sportarten bis 
unmittelbar vor dem Eingriff ausführen konnten. Der Mittelwert, ab wann die 
Patienten postoperativ mit dem Sport wieder begonnen hatten, lag bei 117,26 
Tagen (SD= 102,61). Hiermit lag der Mittelwert deutlich unter dem empfohlenen 
Zeitpunkt von sechs Monaten (180 Tagen). Hierbei lag der Minimumwert, also 
der früheste Zeitpunkt, mit dem Sport zu beginnen bei 0 Tagen. Der 
Maximumwert lag bei 540 Tagen.  
 
 
Sportliche Betätigung präoperativ und postoperativ im Vergleich Hüftgelenk - 
Kniegelenk 
 
Bei der Betrachtung der sportlichen Aktivität der gesamten sportlich aktiven 
Stichprobe, also präoperativ und postoperativ, zeigte sich, dass die am 
Hüftgelenk operierten Patienten eher sportlich aktiv waren, als die am 
Kniegelenk Operierten. Während 48,03% der Hüftgelenkpatienten die Frage 
nach der sportlichen Betätigung bejahten, war dies bei nur 37,56% der 
Kniegelenkpatienten der Fall. Dies bestätigte meine in Kapitel 7.1 unter Punkt c) 
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aufgestellte Hypothese, dass Hüftgelenkendoprothesenträger sportlich aktiver 
sind als Kniegelenkendoprothesenträger. 40 fehlende Werte wurden aufgezeigt. 
Mit p= < ,0001 war das Ergebnis hoch signifikant.   
 
 




Gelenk Sport gesamt Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 
  Col Pct Ja Nein 
 






























Frequency Missing = 40 
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Sportliche Aktivität im Vergleich präoperativ - postoperativ 
 
Nachfolgend wurde die vorausgegangene Fragestellung weitergehend im 
Vergleich präoperativ und postoperativ gesetzt. Bei beiden Stichproben waren 
die Patienten mit Hüftgelenkarthrose bzw. einem künstlichen Hüftgelenk sportlich 
aktiver als Patienten mit einer Kniegelenkarthrose bzw. einem künstlichen 
Kniegelenk. Um dies zu veranschaulichen, wurden beide Ergebnisse in 
Schaubilder gefasst. 
 
Präoperativ waren 45,39% mit einer Hüftgelenkarthrose sportlich aktiv, dagegen 
36,12% mit einer Kniegelenkarthrose. Es wurden 18 fehlende Werte gemessen. 
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Operiertes Gelenk Sport Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 
  Col Pct Ja Nein 
 






























Frequency Missing = 18 
 
Tab. 20: Präoperativ sportliche Betätigung im Vergleich Hüftgelenk - Kniegelenk 
 
 
Postoperativ konnte eine sportliche Aktivität bei 52,48% der Patienten mit einem 
künstlichen Hüftgelenk festgestellt werden, dagegen waren 39,84% der Träger 
eines künstlichen Kniegelenks sportlich aktiv. Hierbei wurden 22 fehlende Werte 
gemessen. Der p-Wert war mit p= 0,0025 ebenso hoch signifikant wie bei der 







































Darstellung der Ergebnisse 
- 128 - 
 
Operiertes Gelenk Sport Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 
  Col Pct Ja Nein 
 






























Frequency Missing = 22 
 
Tab. 21: Postoperativ sportliche Betätigung im Vergleich Hüftgelenk - Kniegelenk 
 
 
Somit konnte sowohl in der gesamten Stichprobe als auch getrennt betrachtet, 
unterschieden in präoperativ und postoperativ, meine Hypothese c) bestätigt 
werden, dass Patienten mit einer Hüftgelenkarthrose oder Träger einer 
Hüftgelenkendoprothese sportlich aktiver sind als Patienten mit einer 
Kniegelenkarthrose bzw. Träger einer Kniegelenkendoprothese. 
 
 
Zusammenhang sportliche Betätigung – Body-Mass-Index 
 
Der Body-Mass-Index konnte leider nicht ganz genau berechnet werden, da mir 
im Patientenfragebogen das Gewicht und die Größe in 10er Schritten vorlag. Es 
erschien mir jedoch sehr wichtig einen Zusammenhang zwischen BMI und 
sportlicher Aktivität festzustellen, daher wurden die Werte des BMI anhand der 
Mittelwerte des Gewichts und der Größe ermittelt. Betrachtete man den 
Zusammenhang der Höhe des Body-Mass-Index zur sportlichen Betätigung, 
konnte festgestellt werden, dass die Patienten, welche einen niedrigeren Body-
Mass-Index hatten, sportlich aktiver waren. Der Mittelwert des Body-Mass-
Indexes der sportlich Aktiven lag bei 27,55, bei den sportlich Inaktiven bei 28,64. 
Somit wurde auch meine in Kapitel 7.1 unter Punkt d) aufgestellte Hypothese 
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bestätigt, dass Patienten mit niedrigerem Gewicht (BMI) sportlich aktiver sind als 
Patienten mit höherem Gewicht (BMI). Bei den sportlich Aktiven lag der 
Minimumwert mit 17,96 höher als bei den sportlich Inaktiven mit 17,09. Bei 
beiden Gruppen lag der Maximumwert bei 47,87. Der p-Wert zeigte sich mit p= 




  Sport 
N 
Obs N Mean Std Dev Minimum Median Maximum 
  Ja 664 650 27.55 4.70 17.96 27.55 47.87 
  Nein 863 839 28.64 5.24 17.09 27.76 47.87 
 






P-value, Wilcoxon Test (Two-
sided) 
1       BMI .000057359 
 
Tab. 23: Signifikanz BMI - Sport 
 
Die Effektstärke zeigte mit δ = 0,2 einen schwachen Effekt. 
 
 
Das Ergebnis wird nachfolgend in einem Boxplot dargestellt. Der Boxplot wird als 
eine Methode zur grafischen Darstellung der wichtigsten Verteilungsmerkmale 
von Wertausprägungen einer Variablen verwendet. Die wichtigsten 
Eigenschaften einer Verteilung lassen sich mit fünf Werten darstellen. Diese sind 
Median, unteres und oberes Quartil, Minimum und Maximum. Als Box wird das 
durch die Quartile bestimmte Rechteck bezeichnet. Sie umfasst 50% der Daten. 
Zwischen Median und dem jeweiligen Quartil liegen dabei jeweils 25% der 
Verteilung. Insgesamt erhält man mit solch einer Darstellungsform einen 
unmittelbaren Eindruck über die wichtigsten Eigenschaften einer Verteilung wie 
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Zentrum, Streuung, Symmetrie und Schiefe (vgl. Trampisch, 2000; vgl. Weiß, 
2002). Nachfolgend wird zur Verdeutlichung zunächst ein Boxplot als Beispiel 
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Zusammenhang sportliche Betätigung - Body-Mass-Index im Vergleich 
Hüftgelenk - Kniegelenk  
 
Nachfolgend wurde weitergehend der Zusammenhang zwischen dem BMI und 
der sportlichen Aktivität im Vergleich von am Kniegelenk betroffenen zu den am 
Hüftgelenk betroffenen Patienten untersucht. Auch hier zeigte das Ergebnis, 
dass Patienten mit einem niedrigeren BMI sportlich aktiver waren als Patienten 
mit einem höheren BMI. Während bei den am Hüftgelenk betroffenen Patienten 
der Mittelwert der sportlich Aktiven bei 26,90 lag, lag er bei den Inaktiven bei 
27,72. Bei den am Kniegelenk betroffenen Patienten lag der Mittelwert der 
Aktiven bei 28,64, bei den Inaktiven bei 29,63. Des Weiteren hatten die 
Kniegelenkpatienten sowohl sportlich aktiv als auch inaktiv insgesamt einen 
höheren Body-Mass-Index als die Hüftgelenkpatienten. Bei beiden Gruppen war 
der p-Wert hoch signifikant, bei den Hüftgelenkpatienten lag er bei p= 0,034, bei 
den Kniegelenkpatienten bei p= 0,018.     
  
BMI 
  Operiertes  
Gelenk   Sport 
N 
Obs N Mean Std Dev Minimum Median Maximum 
  Hüfte   Ja 415 408 26.90 4.42 17.96 27.06 45.91 
 
  Nein 449 432 27.72 5.12 17.09 27.55 47.87 
  Knie   Ja 249 242 28.64 4.95 18.37 27.76 47.87 
 
  Nein 414 407 29.63 5.19 20.20 27.76 47.87 
 







P-value, Wilcoxon Test (Two-
sided) 
Hüfte    BMI 0.033967 
Knie    BMI 0.017644 
 
Tab. 25: Signifikanz BMI im Vergleich Hüftgelenk - Kniegelenk 
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Die Effektstärken zeigten schwache Effekte. 
Hüfte δ = 0,2 
Knie δ = 0,2 
 
 
Verschlimmern sich durch den Sport Ihre Schmerzen? (präoperativ) 
Verspüren Sie durch den Sport Schmerzen in Ihrem operierten Gelenk? 
(postoperativ) 
 
Die Frage, ob durch den Sport eine Verschlimmerung der Schmerzen im Gelenk 
erfolgte, konnte immerhin die Hälfte (50,95%) der präoperativen 
Patientenstichprobe mit “nein” beantworten. Bei den präoperativ Befragten 
verspürte mit 44,41% ein größerer Prozentwert eine Schmerzverschlimmerung 
als die postoperativ befragten Patienten. Dahingegen verspürten bei der 
postoperativen Stichprobe 86,77% keine Schmerzverschlimmerung im operierten 
Gelenk. Bei dieser Frage wurden 40 fehlende Werte festgestellt. Auch dieses 





  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 
  Col Pct Ja Nein Manchmal 
 








































Frequency Missing = 40 
 
Tab. 26: Schmerzverschlimmerung durch Sport 
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Üben Sie diese Sportart alleine oder in einer Gruppe aus? 
 
Das Ergebnis der Fragestellung, ob der Sport in der Gruppe oder alleine 
ausgeführt wurde, war mit p= 0,14 nicht signifikant. Fehlende Werte wurden 34 
festgestellt. Insgesamt betrieben 320 Personen die sportliche Aktivität 
ausschließlich alleine, 225 ausschließlich in der Gruppe und 85 sowohl alleine 
als auch in der Gruppe. Die genannten Gruppen wurden in vier Hauptgruppen 
aufgeteilt. Diese waren Freunde / Familie, Sportverein, Seniorensportgruppe und 
Gesundheitseinrichtungen. Die meisten Patienten waren mit 104 Nennungen mit 
Freunden und Familie aktiv, gefolgt von den Aktiven im Sportverein mit 102 
Nennungen, der in einer Seniorengruppe Aktiven mit 61 Nennungen und den in 
Gesundheitseinrichtungen Aktiven mit 41 Nennungen.  
 
OP Status alleine oder Gruppe Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 
  Col Pct Alleine Gruppe Beides 
 








































Frequency Missing = 34 
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Hat Ihnen der Arzt zu einer Sportart geraten? 
 
Die Frage, ob der Arzt zu einer Sportart geraten hatte, wurde von den insgesamt 
600 postoperativ zurückerhaltenen Fragebögen von nur 336 Patienten 









Ja 179 53.27 179 53.27 
Nein 157 46.73 336 100.00 
 
Tab. 28: Rat des Arztes zur sportlichen Aktivität 
 
 
Die häufigsten Sportarten, welche als empfohlene Sportart genannt wurden, 
waren in nachfolgender Reihenfolge Wassersport (Schwimmen, Aquajogging, 
Wassergymnastik), Rad fahren bzw. Fahrradergometer, Laufen in Form von 
Gehen, Nordic Walken, Wandern und mit gleicher Anzahl von Nennungen 
Gymnastik. Es waren Mehrfachnennungen möglich. Weiterhin wurden mit 
weitaus weniger Nennungen Sportarten wie Fitnessstudio, Bewegung im 
Allgemeinen, Training zur Muskelkräftigung, Joggen und Tennis genannt. Des 
Weiteren wurden auch als empfohlene Sportart Volleyball, Golf und Skisport 
angegeben, welche nur als bedingt geeignete (Golf und Skisport) bzw. nicht 
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Diagramm 14: Vom Arzt empfohlene Sportarten 
 
 
8.3 International Physical Activity Questionnaire 
 
Den letzten Fragenkomplex bildete der Internationale Fragebogen zur 
körperlichen Aktivität (IPAQ), um nicht nur die sportliche, sondern ebenso die 
körperliche Aktivität der Patienten im Vergleich präoperativ zu postoperativ und 
im Vergleich von Hüftgelenkpatienten zu Kniegelenkpatienten zu beurteilen.  
 
In diesem Fragebogen waren die Antworten “verweigere Antwort” sowie “weiß 
nicht” als Antwortmöglichkeit gegeben. Auf die Frage nach der Häufigkeit der 
ausgeführten intensiven Aktivitäten antworteten 160 Patienten (12,75%) mit 
“weiß nicht”, 21 (1,67%) verweigerten die Antwort. Auf die Frage nach der 
ausgeführten mäßigen Aktivitäten antworteten 114 Patienten (8,99%) mit “weiß 
nicht”, 20 (1,58%) verweigerten die Antwort. Auf die Frage nach der Häufigkeit 
des Gehens antworteten 70 Patienten (5,35%) mit “weiß nicht”, sechs (0,46%) 
verweigerten bei dieser Frage die Antwort. Für die Interpretation der 
MET_Minuten (MET_intensiv, MET_moderat, MET_gehen, MET_gesamt) wurde 
der Median berücksichtigt. Ein Vorteil des Medians liegt darin, dass er gegenüber 
Ausreißern robust ist. Bei einer derart großen Stichprobe, verbunden mit einigen 
















Wassersport Radsport Laufen Gymnastik
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Vergleich MET zu präoperativ - postoperativ 
 
Zunächst wurde nach dem Operationsstatus, also präoperativ zu postoperativ 
unterschieden. Bei den MET_gesamt Minuten pro Woche wurden in der 
postoperativen Stichprobe mit einem Median von 6720 Minuten mehr berechnet 
als bei der präoperativen Stichprobe mit einem Median von 4935 Minuten. 
Betrachtete man die MET_Minuten im Einzelnen, so ließ sich feststellen, dass 
die postoperative Patientengruppe sowohl bei den intensiven Aktivitäten mit 3360 
Minuten im Vergleich zu präoperativ 2400, bei der Messung der moderaten 
Aktivitäten 2400 im Vergleich zu 1680 sowie beim Gehen mit 2772 Minuten im 
Vergleich zu 2079 Minuten körperlich aktiver war als die präoperative 
Patientengruppe. Betrachtete man die einzelnen Werte bezüglich der 
Ausführungshäufigkeit und -dauer, so waren die Ergebnisse der postoperativen 
Stichprobe jeweils höher als die der präoperativen Stichprobe. Die Anzahl der 
MET_gesamt Minuten erwies sich mit p= 0,00263 hoch signifikant, ebenso wie 
die MET_moderat mit p= 0,01108. MET_gehen erwies sich mit p= 0,02484 
signifikant. Nachfolgende Tabelle zeigt die einzelnen Werte zum besseren 
Verständnis auf.     
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  OP   
Status 
N 
Obs   Label N Mean Std Dev Minimum Median Maximum 
  Prä OP 967   Intensive Aktivitäten 
  Dauer intensiv 
  mäßige Aktivitäten 
  Dauer mäßig 
  Gehen 
  Dauer Gehen 
  MET_intensiv 
  MET_moderat 
  MET_gehen 































































600   Intensive Aktivitäten 
  Dauer intensiv 
  mäßige Aktivitäten 
  Dauer mäßig 
  Gehen 
  Dauer Gehen 
  MET_intensiv 
  MET_moderat 
  MET_gehen 






























































Tab. 29: MET im Vergleich präoperativ - postoperativ 
 
 
Obs   Analysis Variable 
P-value, Wilcoxon Test (Two-
sided) 
1   Intensive Aktivitäten 0.00000 
2   Dauer intensiv 0.68974 
3   Mäßige Aktivitäten 0.00145 
4   Dauer mäßig 0.02825 
5   Gehen 0.08832 
6   Dauer Gehen 0.06640 
7   MET_intensiv 0.20591 
8   MET_moderat 0.01108 
9   MET_gehen 0.02484 
10   MET_gesamt 0.00263 
 
Tab. 30: Signifikanz MET im Vergleich präoperativ - postoperativ 
 
Die Effektstärken zeigten schwache Effekte.  
MET_intensiv   δ = 0,01 
MET_moderat  δ = 0,2 
MET_gehen     δ = 0,1 
MET_gesamt   δ = 0,1 
Darstellung der Ergebnisse 
- 138 - 
 
Vergleich MET zu Hüftgelenk - Kniegelenk 
 
Weiterhin wurde die körperliche Aktivität im Vergleich der Hüftgelenkpatienten zu 
den Kniegelenkpatienten untersucht. Bezüglich der MET_gesamt Minuten wurde 
bei den Hüftgelenkpatienten mit einem Median von MET_gesamt= 5767,50 
Minuten in der Woche ein größerer Wert berechnet als bei den 
Kniegelenkpatienten mit einem Median von 5463,50 Minuten. Bezüglich des 
Vergleichs der MET_gesamt Minuten wurde mit p= 0,55 keine Signifikanz 
festgestellt. Nachfolgende Tabelle zeigt die einzelnen Werte zum besseren 
Verständnis auf. 
  
  Operiertes   
Gelenk 
N 
Obs   Label N Mean Std Dev Minimum Median Maximum 
  Hüfte 886   Intensive Aktivitäten 
  Dauer intensiv 
  Mäßige Aktivitäten 
  Dauer mäßig 
  Gehen 
  Dauer Gehen 
  MET_intensiv 
  MET_moderat 
  MET_gehen 





























































  Knie 681   Intensive Aktivitäten 
  Dauer intensiv 
  Mäßige Aktivitäten 
  Dauer mäßig 
  Gehen 
  Dauer Gehen 
  MET_intensiv 
  MET_moderat 
  MET_gehen 
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Obs   Analysis Variable P-value, Wilcoxon Test (Two-sided) 
1   Intensive    
Aktivitäten 
0.35290 
2   Dauer intensiv 0.18744 
3   Mäßige Aktivitäten 0.88884 
4   Dauer mäßig 0.11836 
5   Gehen 0.93620 
6   Dauer Gehen 0.93880 
7   MET_intensiv 0.05462 
8   MET_moderat 0.18947 
9   MET_gehen 0.83631 
10   MET_gesamt 0.55003 
 
Tab. 32: Signifikanz MET im Vergleich Hüftgelenk - Kniegelenk 
 
Die Effektstärken zeigten schwache Effekte. 
MET_ intensiv  δ = 0,1 
MET_moderat  δ = 0,1 
MET_gehen     δ = 0,1 
















Diagramm 15: MET_gesamt in Bezug auf das betroffene Gelenk 
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Somit wurde meine in Kapitel 7.1 unter Punkt b) aufgeführte Hypothese bestätigt. 
Die Patienten wiesen postoperativ einen größeren MET_gesamt Wert auf als 
präoperativ. Ebenso wiesen die Hüftgelenkpatienten einen größeren 
MET_gesamt Wert auf als die zu vergleichende Patientengruppe der 
Kniegelenkpatienten. Somit waren die postoperativ Befragten körperlich aktiver 
als die präoperativ Befragten. 
 
 
Vergleich MET zu sportlich aktiv - sportlich inaktiv  
 
Abschließend wurde bezüglich der MET_gesamt Minuten noch der Vergleich 
zwischen den sportlich Aktiven zu den sportlich Inaktiven geführt. Die sportlich 
aktiven Patienten wiesen mit einem Median von 6426 Minuten einen größeren 
Wert auf als die sportlich Inaktiven mit einem Median von 4822,50 Minuten. 
Ebenso wiesen die sportlich aktiven Patienten bezüglich des MET_gehen mit 
einem Median von 2772 Minuten einen größeren Wert auf als die sportlich 
Inaktiven mit einem Median von 2079 Minuten. Die Ergebnisse bezüglich der 
MET_gesamt zeigten sich mit p= 0,00001 hoch signifikant. 
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  Sport 
N 
Obs   Label N Mean Std Dev Minimum Median Maximum 
  Ja 664   Intensive Aktivitäten 
  Dauer intensiv 
  Mäßige Aktivitäten 
  Dauer mäßig 
  Gehen 
  Wie lange 
  MET_intensiv 
  MET_moderat 
  MET_gehen 





























































  Nein 863   Intensive Aktivitäten 
  Dauer intensiv 
  Mäßige Aktivitäten 
  Dauer mäßig 
  Gehen 
  Wie lange 
  MET_intensiv 
  MET_moderat 
  MET_gehen 






























































Tab. 33: MET im Vergleich sportlich aktiv - sportlich inaktiv  
  
Obs   Analysis Variable 
P-value, Wilcoxon Test 
(Two-sided) 
1   Intensive Aktivitäten 0.00000 
2   Dauer intensive 0.40440 
3   Mäßige Aktivitäten 0.00002 
4   Dauer mäßig 0.45319 
5   Gehen 0.00017 
6   Dauer Gehen 0.02250 
7   MET_intensiv 0.48367 
8   MET_moderat 0.36075 
9   MET_gehen 0.04506 
10   MET_gesamt 0.00001 
 
Tab. 34: Signifikanz MET im Vergleich sportlich aktiv - sportlich inaktiv 
 
Die Effektstärken zeigten schwache Effekte. 
MET_ intensiv  δ = 0,1 
MET_moderat  δ = 0,2 
MET_gehen     δ = 0,1 
MET_gesamt   δ = 0,1 
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Digramm 16: MET_gesamt in Bezug auf sportlich aktiv - sportlich inaktiv 
 
 
Vergleich Gehgeschwindigkeit präoperativ -  postoperativ 
 
Bezüglich der Geschwindigkeit wurde festgestellt, dass sich die Patienten 
präoperativ mit 68,71% zum größten Teil in einem langsameren Tempo zu Fuß 
fortbewegte als postoperativ. Postoperativ bewegten sich 56,59% langsam und 
immerhin 40,97% in mäßigem Tempo zu Fuß fort. Insgesamt waren somit die 
postoperativ befragten Patienten schneller zu Fuß als die präoperativ Befragten. 
291 Patienten gaben bei dieser Frage keine Antwort an. Mit p= < ,0001 war auch 
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OP Status Geschwindigkeit Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 
  Col Pct Langsam Moderat Schnell 
 








































Frequency Missing = 291 
 
Tab. 35: Gehgeschwindigkeit im Vergleich präoperativ - postoperativ 
 
 
Vergleich Gehgeschwindigkeit Hüftgelenk - Kniegelenk 
 
Im Vergleich der Patienten hinsichtlich des operierten Gelenks auf ihre 
Gehgeschwindigkeit ließ sich feststellen, dass die Kniegelenkpatienten sich mit 
72,07% deutlich langsamer zu Fuß fortbewegten als die Hüftgelenkpatienten, 
welche zu 58,19% angaben, ein langsames Tempo zu halten. Hierbei lag wie in 
der vorhergehenden Auswertung von 291 Patienten keine Antwort vor. Ebenso 
wie in der obigen Auswertung war das Ergebnis mit p= ,0001 hoch signifikant. 
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Operiertes 
Gelenk Geschwindigkeit Total 
  Frequency 
  Percent 
  Row Pct 
  Col Pct Langsam Moderat Schnell 
 








































Frequency Missing = 291 
 
Tab. 36: Gehgeschwindigkeit im Vergleich Hüftgelenk - Kniegelenk  
 
 
Vergleich Dauer des Sitzens präoperativ - postoperativ 
 
Als letzte Frage dieses Fragebogens wurde nach den Stunden, welche die 
Patienten wochentags bzw. am Wochenende insgesamt saßen, gefragt. 
Präoperativ saßen die Patienten insgesamt (Sitzen_gesamt) mit einem Median 
von 600 Minuten länger als die postoperativen Patienten mit einem Median von 
540 Minuten. Sowohl unter der Woche als auch am Wochenende saßen die 
präoperativen Patienten mit einem Median von jeweils 300 Minuten ebenso 
lange wie postoperative Patienten mit einem Median von jeweils 300 Minuten. 
Das Ergebnis bezüglich des Sitzens unter der Woche war mit einem Wert von p= 
0,03046 signifikant. 
 
Darstellung der Ergebnisse 





Obs   Label N Mean Std Dev Minimum Median Maximum 
  Prä OP 967   Sitzen Wochentag 
  Sitzen Wochenende 



















  Post OP 600   Sitzen Wochentag 
  Sitzen Wochenende 

























  Analysis    
Variable 
P-value, Wilcoxon Test 
(Two-sided) 
1   Sitzen   
Wochentag 
0.03046 
2   Sitzen 
Wochenende 
0.50768 




Tab. 38: Signifikanz Sitzdauer präoperativ - postoperativ 
 
Die Effektstärken zeigten schwache Effekte. 
Sitzen am Wochentag     δ = 0,1 
Sitzen am Wochenende δ = 0,1 
Sitzen gesamt                 δ = 0,1 
 
 
Vergleich Dauer des Sitzens Hüftgelenk - Kniegelenk 
 
Nachfolgend wurde ebenso das Sitzen im Vergleich bezüglich des betroffenen 
Gelenks durchgeführt. Insgesamt betrachtet (Sitzen_gesamt) saßen 
Hüftgelenkpatienten mit einem Median von 600 Minuten länger als die 
Kniegelenkpatienten mit einem Median von 540 Minuten. Sowohl unter der 
Woche als auch am Wochenende saßen die Hüftgelenkpatienten mit einem 
Median von jeweils 300 Minuten ebenso lange wie die Kniegelenkpatienten mit 
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einem Median von jeweils 300 Minuten. Bezüglich der Sitzdauer total zeigte sich 
das Ergebnis mit p= 0.02728 signifikant.   
 
 Operiertes  
Gelenk 
N 
Obs   Label N Mean Std Dev Minimum Median Maximum 
  Hüfte 886   Sitzen Wochentag 
  Sitzen Wochenende 



















  Knie 681   Sitzen Wochentag 
  Sitzen Wochenende 
























  Analysis  
Variable 
P-value, Wilcoxon Test 
(Two-sided) 
1   Sitzen   
Wochentag 
0.09331 
2   Sitzen 
Wochenende 
0.86796 




Tab. 40: Signifikanz Sitzdauer Hüftgelenk - Kniegelenk  
 
Die Effektstärken zeigten schwache Effekte. 
Sitzen am Wochentag     δ = 0,1 
Sitzen am Wochenende δ = 0,1 
Sitzen gesamt                 δ = 0,1 
 
 
8.4 Logistisches Regressionsmodell 
 
 
Außer der univariaten Untersuchung der einzelnen Variablen erfolgte die 
Auswertung in einem logistischen Regressionsmodell. Die logistische Regression 
ist ein multiples Verfahren, mit dem es möglich ist, die Wahrscheinlichkeit für das 
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Auftreten eines Endergebnisses, basierend auf mehreren Einflussgrößen, zu 
ermitteln. In der vorliegenden Untersuchung wurden die verschiedenen Faktoren, 
die einen Einfluss auf die sportliche Aktivität der Patienten hatten, berücksichtigt. 
Es handelte sich hierbei um die folgenden Variablen:  
- Alter 
- Geschlecht 
- Operiertes Gelenk 
- OP-Status (präoperativ / postoperativ) 
- Body-Mass-Index 
- Ruheschmerz, da dieser meiner Meinung von den Fragen zum Schmerz  
am aussagekräftigsten ist (ja / manchmal) 
- Distanz, die schmerzfrei zu Fuß zurückgelegt werden kann (gar nicht bzw. 
nur im Haus / 100-1000 Meter / mehr als 1000 Meter) 
 
Da das Alter in der univariaten Auswertung nicht von Bedeutung war, wurde es 
bislang nicht aufgeführt. Um es als Einflussfaktor auf die sportliche Aktivität mit 
einzubeziehen, wurde es nachfolgend untersucht. Wenn man den Median 
betrachtet, so waren die sportlich Aktiven vier Jahre jünger als die sportlich 
Inaktiven. Der p-Wert erwies sich mit p= 0,00000 als hoch signifikant.   
 
  Sport 
N 
Obs   Label N Mean Std Dev Minimum Median Maximum 
  Ja 664   Alter 
  Grösse 
  Gewicht 

























  Nein 863   Alter 
  Grösse 
  Gewicht 


























Tab. 41: Patientencharakteristika im Vergleich sportlich aktiv - sportlich inaktiv 
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P-value, Wilcoxon Test (Two-
sided) 
1   Alter 0.00000 
2   Größe 0.00000 
3   Gewicht 0.37144 
4   BMI 0.00006 
 
Tab. 42: Signifikanz Patientencharakteristika sportlich aktiv - sportlich inaktiv 
 
 
Die Effekstärken zeigten folgende Effekte 
Alter  δ = 0,3 
Größe  δ = 0,2  
Gewicht δ = 0,1 
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Logistisches Regressionsmodell präoperativ und postoperativ 
 
Betrachte man die Einflussfaktoren auf das sportliche Verhalten insgesamt, also 
präoperativ und postoperativ, so waren die Parameter Alter (p= < ,0001), das 
betroffene Gelenk (p= 0,0113), der Body-Mass-Index (p= 0,0151), und der 
Parameter des über 1000 Meter schmerzfreien Gehens (p= < ,0001) hoch 
signifikant. Der Operationsstatus (präoperativ oder postoperativ) wies hier, im 
Gegensatz zur univariaten Analyse, mit p= 0,6237 keine Signifikanz auf. Unter 
Einbeziehung der anderen Faktoren bei einem logistischen Regressionsmodell 
werden die Werte adjustiert, somit kann ein Wert, der univariat zwar signifikant 
war, sich hierbei als nicht signifikant darstellen. Es ergab sich, je jünger der 
Patient und je niedriger der Body-Mass-Index des Patienten war, umso eher war 
dieser sportlich aktiv. Ebenso war der Patient eher sportlich aktiv, wenn er an 
Hüftgelenkarthrose litt bzw. eine Hüftendoprothese besaß, im Vergleich zum 
Patienten mit Kniegelenkarthrose bzw. zu einem Patienten, der eine 
Knieendoprothese besaß und wenn er mehr als 1000 Meter schmerzfrei 
zurücklegen konnte. 
 
Prä OP und Post OP Analysis of Maximum Likelihood Estimates 




Chi-Square Pr > ChiSq 
  Intercept  1 2.0089 0.5648 12.6525 0.0004 
  Alter  1 -0.0207 0.00519 15.9407 <.0001 
  Geschlecht   M 1 0.0345 0.0582 0.3512 0.5534 
  Gelenk   Hüfte 1 0.1492 0.0589 6.4191 0.0113 
  OP Status   post OP 1 0.0353 0.0720 0.2407 0.6237 
  BMI  1 -0.0286 0.0118 5.9036 0.0151 
 Ruheschmerz   Ja 1 -0.2740 0.2497 1.2040 0.2725 
 Ruheschmerz   Manchmal 1 0.3968 0.4830 0.6747 0.4114 
  Schmerzfrei 
gehen 
  100-1000m 1 -0.0463 0.0830 0.3111 0.5770 
  Schmerzfrei  
gehen 
  > 1000m 1 0.4491 0.0910 24.3496 <.0001 
 
Tab. 43: Logistische Regression präoperativ und postoperativ 
Darstellung der Ergebnisse 
- 150 - 
 
Betrachte man das relative Risiko, im vorliegenden Falle die relative Neigung, 
Sport zu treiben, so war diese erhöht, je jünger ein Patient und je niedriger sein 
Body-Mass-Index war. Litt der Patient an einer Hüftgelenkarthrose bzw. besaß er 
eine Hüftendoprothese, war die Neigung zur sportlichen Aktivität gegenüber 
einem Patienten mit Kniegelenkarthrose bzw. Träger einer Knieendoprothese um 
ein 1,3-faches erhöht. Konnte der Patient eine Strecke von 100-1000 Meter 
schmerzfrei zurücklegen, war die Neigung gegenüber einem Patienten, der gar 
nicht oder nur im Haus gehen konnte um ein 1,4-faches erhöht. Diese Neigung 
erhöhte sich sogar auf ein 2,3-faches, wenn man die Fähigkeit, mehr als 1000 
Meter gehen zu können, dem gegenüberstellte, gar nicht oder nur im Haus 
gehen zu können.   
 
 
Odds Ratio Estimates 





  Alter 0.979 0.970 0.990 
  m vs w 1.071 0.853 1.346 
  Hüfte vs Knie 1.348 1.070 1.698 
  post OP vs prä OP 1.073 0.809 1.423 
  BMI 0.972 0.950 0.994 
  Ruheschmerz  ja  vs nein 0.860 0.664 1.112 
  Ruheschmerz  manchmal vs nein 1.681 0.403 7.005 
  Schmerzfrei gehen  100-1000m vs gar nicht/nur im Haus 1.428 1.014 2.012 
  Schmerzfrei gehen  > 1000m vs gar nicht/nur im Haus 2.344 1.627 3.377 
 
Tab. 44: Relatives Risiko bzw. Neigung zur sportlichen Aktivität 
 
 
Logistisches Regressionsmodell präoperativ 
 
Betrachte man die genannten Einflussfaktoren auf die sportliche Aktivität bei der 
präoperativen Stichprobe getrennt, so waren die Parameter Alter (p= 0,0030), 
BMI (p= 0,063) und der Parameter des über 1000 Meter schmerzfreien Gehens 
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(p= 0,0024) signifikant. Auch hier konnte festgestellt werden, je jünger der 
Patient und je niedriger der Body-Mass-Index war, umso eher war er sportlich 
aktiv. Ebenso war er eher sportlich aktiv, wenn er mehr als 1000 Meter 




Prä OP Analysis of Maximum Likelihood Estimates 




Chi-Square Pr > ChiSq 
  Intercept  1 1.8518 0.6725 7.5816 0.0059 
  Alter  1 -0.0186 0.00626 8.8135 0.0030 
  Geschlecht   M 1 0.0731 0.0736 0.9874 0.3204 
  Gelenk   Hüfte 1 0.1276 0.0746 2.9244 0.0872 
  BMI  1 -0.0307 0.0147 4.3842 0.0363 
 Ruheschmerz   Ja 1 -0.1915 0.2856 0.4498 0.5025 
 Ruheschmerz   Manchmal 1 0.3214 0.5555 0.3347 0.5629 
  Schmerzfrei gehen   100-1000m 1 0.00450 0.0947 0.0023 0.9622 
  Schmerzfrei  gehen   > 1000m 1 0.3334 0.1097 9.2336 0.0024 
 
Tab. 45: Logistische Regression präoperativ 
 
 
Bezüglich des relativen Risikos (relativen Neigung) konnte präoperativ 
festgestellt werden, dass, je jünger ein Patient und je geringer sein Body-Mass-
Index war, die Neigung zur sportlichen Aktivität erhöht war. Die Neigung war um 
ein 1,9-faches erhöht, wenn der Patient eine Distanz von mehr als 1000 Meter 
zurücklegen konnte, im Vergleich zu dem, der sich gar nicht oder nur zu Hause 
zu Fuß fortbewegen konnte. Die Neigung war zwar auch bei den Parametern 
Geschlecht, Gelenk, Ruheschmerz ja - nein und 100-1000 Meter schmerzfrei 
gehen - gar nicht oder nur im Haus gehen, jedoch zeigten diese keine Signifikanz 
auf. Da hier nur die präoperative Stichprobe befragt wurde, wiesen durch die 
daher verkleinerte Stichprobe die anderen Parameter keine Signifikanz auf. 
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Odds Ratio Estimates 





  Alter 0.982 0.970 0.994 
  m vs w 1.157 0.867 1.544 
  Hüfte vs Knie 1.291 0.963 1.729 
  BMI 0.970 0.942 0.998 
  Ruheschmerz  ja  vs nein 0.940 0.698 1.266 
  Ruheschmerz  manchmal vs nein 1.570 0.303 8.134 
  Schmerzfrei gehen  100-1000m vs gar nicht/nur im Haus 1.408 0.976 2.031 
  Schmerzfrei gehen >  1000m vs gar nicht/nur im Haus 1.957 1.296 2.953 
 
Tab. 46: Relatives Risiko bzw. Neigung zur sportlichen Aktivität 
 
 
Logistisches Regressionsmodell postoperativ 
 
Betrachte man die genannten Einflussfaktoren auf die sportliche Aktivität bei der 
postoperativen Stichprobe getrennt, so waren der Parameter Alter (p= 0,0070) 
und der Parameter des über 1000 Meter schmerzfreien Gehen (p= 0,0003) 
signifikant. Hier ließ sich ebenso feststellen, je jünger der Patient war und er eine 
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Post OP Analysis of Maximum Likelihood Estimates 




Chi-Square Pr > ChiSq 
  Intercept  1 2.2643 1.0311 4.8222 0.0281 
  Alter  1 -0.0254 0.00943 7.2731 0.0070 
  Geschlecht   M 1 -0.0167 0.0962 0.0300 0.8624 
  Gelenk   Hüfte 1 0.1803 0.0974 3.4276 0.0641 
  BMI  1 -0.0265 0.0199 1.7847 0.1816 
 Ruheschmerz   Ja 1 -0.6244 0.5102 1.4977 0.2210 
 Ruheschmerz   manchmal 1 0.9123 0.9699 0.8848 0.3469 
  Schmerzfrei 
gehen 
  100-1000m 1 0.0274 0.2246 0.0148 0.9030 
  Schmerzfrei 
gehen 
  > 1000m 1 0.7492 0.2070 13.1037 0.0003 
 




Postoperativ konnte wie bereits präoperativ festgestellt werden, dass, je geringer 
der Body-Mass-Index eines Patienten war, das relative Risiko (relative Neigung) 
zur sportlichen Aktivität erhöht war. Die Neigung war sogar um ein 4,6-faches 
erhöht, wenn der Patient eine Distanz von mehr als 1000 Metern zurücklegen 
konnte, im Vergleich zu dem, der sich gar nicht oder nur zu Hause zu Fuß 
fortbewegen konnte. Die Neigung war zwar auch bei den Parametern Gelenk, 
Ruheschmerz manchmal - nein und 100-1000 Meter schmerzfrei gehen - gar 
nicht oder nur im Haus gehen vorhanden, jedoch zeigten diese Parameter keine 
Signifikanz auf. Da hier nur die postoperative Stichprobe befragt wurde, wiesen 
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Odds Ratio Estimates 





  Alter 0.975 0.957 0.993 
  M vs W 0.967 0.663 1.410 
  Hüfte vs Knie 1.434 0.979 2.101 
  BMI 0.974 0.937 1.012 
  Ruheschmerz  ja vs nein 0.714 0.419 1.219 
  Ruheschmerz  manchmal vs nein 3.321 0.192 57.472 
  Schmerzfrei gehen  100-1000m vs gar nicht/nur im Haus 2.234 0.737 6.778 
  Schmerzfrei gehen   > 1000m vs gar nicht/nur im Haus 4.599 1.578 13.399 
 




In allen drei Ausführungen des logistischen Regressionsmodells enthielt das 
Konfidenzintervall (Vertrauensintervall) 95% der Erwartungswerte aller 
Grundgesamtheiten, die ein solches Intervall erzeugen können. 
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9 Interpretation und Ausblick 
 
 
Das zentrale Anliegen dieser Arbeit war die Frage nach dem sportlichen 
Verhalten von Patienten vor und drei Jahre nach Implantation eines 
Kunstgelenks. Ausgangspunkt waren die in Kapitel 6 vorgestellten, 
umfangreichen Untersuchungen in Bezug auf Sport mit Endoprothesenträgern. 
Im Folgenden werden ausgewählte Ergebnisse zusammengefasst und 
interpretiert und mit dem im theoretischen Teil dargestellten aktuellen 
Forschungsstand in Beziehung gesetzt. Die zwei in prä- und postoperativ 
differierenden Stichproben waren miteinander vergleichbar.   
 
Gemäß meiner aufgestellten Hypothesen für diese Untersuchung, sowie durch 
Gespräche mit Ärzten und Patienten, ging ich davon aus, dass 
Endoprothesenpatienten postoperativ sportlich und körperlich aktiver sind als 
präoperativ. Präoperativ leiden Patienten häufiger an Schmerzen. Diese 
verstärkten Schmerzen präoperativ stellen häufig die Ursache für den Ausstieg 
aus dem Sport dar oder sind Grund für allgemeine körperliche Inaktivität. Zu 
erwarten war bei den Fragen bezüglich des Schmerzes, dass die Patienten der 
präoperativen Stichprobe eher an Schmerzen und deren Auswirkungen litten als 
die Patienten der postoperativen Stichprobe. Diese Ergebnisse zeigten alle eine 
eindeutige Signifikanz auf, mit Ausnahme des Ergebnisses bezüglich der Dauer, 
seit wann die Schmerzen bestanden. Aus diesem Grund stelle ich dieses 
Ergebnis hierbei zunächst an den Schluss. Dass Patienten präoperativ zu einem 
wesentlich höheren Prozentsatz an Ruheschmerzen litten und aus diesem Grund 
häufiger nachts aufwachten, ließ sich mit der Beschwerdesymptomatik einer 
fortgeschrittenen Arthrose erklären. Das dritte und letzte Stadium einer Arthrose 
ist durch den Ruheschmerz gekennzeichnet (Niethard & Pfeil, 2005). Wie ich aus 
vielen Gesprächen heraushören konnte, war in diesen Fällen die Arthrose bereits 
sehr weit fortgeschritten, also bereits in dem Stadium, in welchem der 
Ruheschmerz auftritt. Dass die postoperativ befragten Patienten zum Teil 
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ebenso nachts aufgrund ihrer Schmerzen aufwachten, interpretiere ich damit, 
dass die Schmerzen durch ein anderes Gelenk verursacht wurden und nicht 
durch das vor drei Jahren operierte Gelenk. Im Laufe der Zeit kann nämlich ein 
Verschleiß an einem anderen Gelenk entstanden sein. So konnte ich in einigen 
Patientenakten ersehen, dass die Patienten sich erneut in der Klinik vorstellten 
aufgrund von Problemen an einem anderen Gelenk. Münnich, König, Popken & 
Hackenbroch (2003) stellten in ihrer Untersuchung ebenfalls eine postoperative 
Schmerzminderung in Ruhe um 73% und bei Aktivität um 81% fest. Der 
Zusammenhang von Schmerzfreiheit beim Gehen und vermehrter sportlicher 
Aktivität konnte durch die Ergebnisse bestätigt werden, dass die sportlich aktiven 
Patienten zu einem größeren Prozentsatz sowohl weiter als auch 
beschwerdefreier gehen konnten als sportlich Inaktive. Dieser Zusammenhang 
zeigte sich ebenso in der Untersuchung von V. Strempel, Menke & Wirth (1992). 
Bei sportlich aktiven Endoprothesenträgern wurde eine deutlich größere 
Beschwerdefreiheit sowie Zufriedenheit im Gegensatz zu den sportlich Inaktiven 
aufgezeigt. Auch bei bei Steinbrück & Gärtner (1979) war von den 72 sportlich 
Aktiven die Mehrheit mit 43 Patienten beschwerdefrei. Aus den Ergebnissen 
bezüglich der Ruheschmerzen und des schmerzbedingten nächtlichen 
Aufwachens folgernd ist auch die präoperativ häufigere Medikamenteneinnahme 
zu erklären. Ebenso wird zunächst anhand von entzündungshemmenden und 
schmerzstillenden Präparaten eine medikamentöse Therapie einer Arthrose 
angestrebt, bevor  man zu operativen Behandlungsmaßnahmen übergeht, wie in 
dem Kapitel 4.1 (nicht operative Behandlungsverfahren) beschrieben wurde. Aus 
den vorhergehenden Ergebnissen ließ sich die eindeutige Differenz der beiden 
Stichproben bezüglich einer Beeinträchtigung des Lebensstils oder der 
Lebensqualität der Patienten erkennen. Das Leben eines Patienten, der 
postoperativ weniger Schmerzen erleidet und dadurch weiter und länger gehen 
kann, ist deutlich weniger beeinträchtigt. Dass gewisse Unterschiede bezüglich 
der Lebensqualität (Quality of Life) präoperativ und postoperativ bestehen, 
konnte von Norman-Taylor, Palmer & Villar (1996) nachgewiesen werden. Der 
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Quality-of-Life-Score war sowohl bei den untersuchten Kniegelenkoperierten als 
auch den Hüftgelenkoperierten ein Jahr postoperativ stark angestiegen. 
 
Interessant erschien beim Betrachten der postoperativen Stichprobe zunächst 
das Ergebnis nach dem Zeitpunkt, seit wann die Patienten an Schmerzen litten. 
Demnach litt der Großteil dieser Patienten nahezu ebenso lange an Schmerzen 
wie der Großteil der präoperativ befragten Stichprobe. Jedoch war hier zu 
beachten, dass insgesamt (präoperativ und postoperativ) 414 fehlende Werte 
auftraten. Bereits beim Auswerten der Fragebögen fiel mir auf, dass die 
Patienten, die postoperativ auf die Frage, in wie weit die Schmerzen ihr Leben 
beeinträchtigen, zur Antwort “gar nicht“ gaben, die Frage, seit wann sie an 
Schmerzen litten, nicht beantworteten. Ich gehe davon aus, dass die meisten 
Patienten der postoperativen Stichprobe diese Frage gar nicht ausgefüllt hatten, 
da sie gar nicht an Schmerzen litten. Hierdurch wurde die Prozentzahl nach oben 
verschoben. Das Ergebnis war somit zwar hoch signifikant, mit den lediglich 217 
Antworten dieser Frage (383 fehlende Werte) war das Ergebnis jedoch nicht 
aussagekräftig. Aufgrund dieser vielen fehlenden Werte hatte das Ergebnis mit 
dem hohen prozentualen Patientenanteil von 72,35%, die bereits über ein Jahr 
an Schmerzen leiden sollen, keine Aussagekraft. Das Ergebnis der präoperativ 
Befragten hingegen erwies sich mit einer nur geringen Anzahl von fehlenden 
Werten als aussagekräftig und plausibel. Erwartungsgemäß und wie im 
theoretischen Teil beschrieben, bereitet eine weit fortgeschrittene Arthrose starke 
Schmerzen. Die Frage stellte sich jedoch, weshalb derart viele Patienten so 
lange an Schmerzen litten (> ein Jahr) und sich nicht früher hatten untersuchen 
bzw. operieren lassen. Viele Patienten haben immer noch große Angst vor einem 
endoprothetischen Eingriff und schieben diesen so weit wie möglich ins späte 
Lebensalter, obwohl dies mit den immer besser werdenden medizinischen 
Fortschritten gar nicht mehr nötig ist. Bei vielen Patienteninterviews war zu 
hören, dass sie, wenn sie gewusst hätten, wie gut es ihnen nun nach der 
Operation gehe, sich dem Eingriff schon viel eher unterzogen hätten. Außer den 
Fragen bezüglich der Schmerzen bezog ich ebenso die Fragen bezüglich des 
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Hinkens und des Bedarf einer Gehhilfe in die Untersuchung mit ein. Ein geringer 
Anteil von 13,75% der postoperativ Befragten gab an, einen Gehstock für lange 
Strecken zu gebrauchen. Dieser Anteil gebrauchte die Gehhilfe möglicherweise 
aus der Gewohnheit heraus. Dass postoperativ der Großteil angab, nicht zu 
hinken, war ebenso zu erwarten wie das Ergebnis, dass präoperativ der Großteil 
mäßig bzw. stark hinkte. Dieses Ergebnis erwartete ich in der Hinsicht, dass das 
Schmerzhinken, das auch als Schonhinken bekannt ist, für eine Arthrose 
kennzeichnend ist (Rössler & Rüther, 1997). Etwas überraschend erschien mir 
bereits beim Eingeben der Fragebögen in die Excel-Tabelle, dass viele Patienten 
präoperativ angaben zu hinken, jedoch die Hälfte dieser Patienten als Antwort 
gab, keine Gehhilfe zu benötigen. Wie in Kapitel 7.3, dem Untersuchungsdesign 
bereits angemerkt, konnte ich das Interview mit den Patienten nur bezüglich 
Fragebogens mit auf den Sport bezogenen Fragen und des Fragebogens zur 
körperlichen Aktivität durchführen. Daher war es mir nicht möglich, bei dieser 
Frage bei den Patienten persönlich nachzufragen. Aus persönlichen Erfahrungen 
mit gehbehinderten Patienten und Menschen erkläre ich dies mit einer gewissen 
Eitelkeit der Patienten, sich nicht mit einem Gehstock oder Gehstützen 
fortbewegen zu wollen.  
 
Die Hypothese, welche ich  im Kapitel 7.1 unter Punkt a) aufgestellt hatte, dass 
die Patienten postoperativ sportlich aktiver sind als präoperativ, wurde eindeutig 
bestätigt. Auch bei Gesprächen mit verschiedenen Ärzten und Patienten wurde 
im Vorfeld die Vermutung geäußert, dass Patienten postoperativ sportlich aktiver 
seien, als präoperativ, da sie durch die Operation keine oder wesentlich weniger 
Schmerzen im Gelenk verspüren. In den Untersuchungen, die als Grundlage für 
diese Arbeit dienten, wurde eine eindeutige Tendenz erkannt, dass 
Endoprothesenträger nach dem Eingriff in den Sport zurückkehren. Nach Scholz 
& Salis-Soglio (2002) kehrten 50% der präoperativ sportlich Aktiven nach der 
Gelenkimplantation in den Sport zurück. Ebenso wird nach Healy (2002) das 
sportliche Verhalten nach dem endoprothetischen Eingriff ermöglicht und 
gesteigert. Weitere Untersuchungen von Dubs, Gschwend & Munzinger (2001), 
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Münnich, König, Popken & Hackenbrock (2003), Niederle & Knahr (2006) 
bestätigten das Ergebnis dieser vorliegenden Untersuchung, dass der Großteil 
der untersuchten Stichprobe postoperativ sportlich aktiv ist. Mit einem in dieser 
Untersuchung präoperativen Prozentsatz von 41,41% sportlicher Aktivität im 
Gegensatz zu einem postoperativen Prozentsatz von 46,89% sportlicher Aktivität 
wurde meine Hypothese eindeutig  bestätigt. Bei einer derart großen Stichprobe 
ist das Ergebnis aussagekräftig. Wie ich aus vielen Patientengesprächen immer 
wieder heraushören konnte, wollten diese Patienten sich nach dem operativen 
Eingriff wieder sportlich betätigen, da der Grund ihres sportlichen Ausstiegs mit 
ihren Schmerzen zu begründen war. Wie von Morawietz et al. (2006), Niederle & 
Knahr (2006), Raussen & Zichner (2003) ausgeführt, gewinnt der Wunsch nach 
sportlicher Betätigung bei Patienten, welche sich einem endoprothetischen 
Eingriff unterziehen, immer mehr an Bedeutung. Ebenso werden die Fortschritte 
auf medizinischem sowie therapeutischem Sektor im Vergleich zu früheren 
Zeiten immer besser, sodass heutzutage gute Ergebnisse mit einem Kunstgelenk 
erzielt werden können. Patienten können im Rahmen wieder sportlich aktiv sein. 
Dass die sportliche Betätigung nach Gelenkimplantation sogar ansteigt, konnte 
von Münnich, König, Popken & Hackenbroch (2003) bestätigt werden.  
 
Als die am häufigsten ausgeführten Sportarten wurden die Sportarten genannt, 
welche weitestgehend in der Literatur empfohlen und als besonders geeignet 
eingestuft werden (Franke, 2006; Jerosch, Heisel & Fuchs, 1995; Kuster, 
Spalinger, Blanskby & Gächter, 2000a; Kuster, Grob & Gächter, 2000b; Kuster, 
2002; Simmel, Sperr & Hörterer, 2006). Dies waren der Radsport, der 
Wassersport, die Gymnastik und das Gehen. Die beiden Stichproben getrennt 
betrachtet konnte kein Unterschied bezüglich der am häufigsten ausgeführten 
Sportarten festgestellt werden. Vergleichbar ist dieses Ergebnis mit dem der 
Untersuchung von Münnich, König, Popken & Hackenbroch (2003), die allerdings 
postoperativ einen Anstieg der Sportarten Gymnastik und Wandern verzeichnen 
konnten. Interessant war das Ergebnis die Ausführungshäufigkeit und die 
Ausführungsdauer betreffend. So betätigten sich die Patienten präoperativ 
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seltener im Vergleich zu den Patienten postoperativ. Dahingegen waren jedoch 
die sportlichen Einheiten präoperativ länger als bei der postoperativen 
Vergleichsstichprobe. Die längere Ausführungsdauer führe ich darauf zurück, 
dass Patienten sich präoperativ langsamer fortbewegten als postoperativ. Dies 
wurde im Zusammenhang des Internationalen Fragebogens zur körperlichen 
Aktivität festgestellt. Hierbei bewegten sich die Patienten präoperativ zum 
größten Teil  in einem langsamen Tempo fort. Postoperativ bewegten sich 
56,59% langsam und immerhin 40,97% in mäßigem Tempo fort. Insgesamt 
waren somit die postoperativ befragten Patienten schneller als die präoperativ 
Befragten. Zurückzuführen ist die verlangsamte Ausführung der Aktivitäten 
wiederum auf die Schmerzen. Daraus, dass sie sich in einem langsameren 
Tempo bewegten, resultierte eine längere Aufführungsdauer. Die Effektstärken 
zeigten sowohl in Bezug auf die Häufigkeit als auch in Bezug auf die Dauer der 
sportlichen Aktivität mit δ=0,1 bzw. δ=0,3 schwache Effekte.  
 
Belegt werden konnte ebenso eindeutig meine in Kapitel 7.1 unter Punkt c) 
aufgestellte Hypothese, dass Hüftgelenkpatienten sowohl in der Untersuchung 
der Gesamtstichprobe, als auch in den Untersuchungen präoperativ und 
postoperativ getrennt, sportlich aktiver waren als Kniegelenkpatienten. Meine 
Erklärung dafür liegt darin, dass das Kniegelenk das meist belastete Gelenk des 
Körpers ist und bei der sportlichen Aktivität die Belastung auf das Kniegelenk am 
größten ist. Auf das Gehen übertragen, steigt die Belastung auf das Kniegelenk 
mit einem Anstieg des Gehtempos (Kuster, Spalinger, Blanksby & Gächter, 
2000a; Kuster, Grob & Gächter, 2000b; Kuster, 2002). Bei einer ähnlichen Studie 
wie dieser vorliegenden wurde der  Vergleich sportlicher Aktivität präoperativ und 
fünf Jahre postoperativ untersucht (Huch et al. 2005). Hierbei stieg postoperativ 
zwar der Anteil der sportlich Aktiven, welche am Hüftgelenk operiert wurden, die 
Zahl der Aktiven am Kniegelenk Operierten sank jedoch nach dem Eingriff.    
     
Die in Kapitel 7.1 unter Punkt d) aufgeführte Hypothese, dass Patienten mit 
einem niedrigeren BMI sportlich aktiver sind als diejenigen mit einem höheren 
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BMI, wurde ebenso eindeutig bestätigt. Hierbei sei jedoch angemerkt, dass es 
sich beim BMI-Wert sowohl bei den sportlich Aktiven als auch bei den Inaktiven 
bereits um Übergewicht handelte. Laut Klassifizierung von Übergewicht und 
Adipositas aus dem WHO Report 1995 (Weineck, 2004) handelt es sich bei 
einem BMI von 25,0-29,9 um Übergewicht. Dennoch zeigten die sportlich Aktiven 
eine deutliche Differenz zu den sportlich Inaktiven. Auch hier zeigte die 
Effektstärke mit δ=0,2 einen schwachen Effekt. Der Unterschied wurde weiterhin 
auf den Zusammenhang innerhalb der Gelenkgruppen untersucht. Auch hierbei 
hatten sowohl bei den Hüftgelenkpatienten wie auch bei den 
Kniegelenkpatienten die sportlich Aktiven einen niedrigeren BMI als die sportlich 
Inaktiven. Auffallend war hierbei, dass die Kniegelenkpatienten, sowohl sportlich 
aktiv als auch inaktiv, einen höheren BMI hatten als die Hüftgelenkpatienten.  
Dies ließ sich mit dem Umkehrschluss begründen, dass Patienten mit 
Übergewicht eher an Kniegelenkarthrose leiden, als an Hüftgelenkarthrose, da 
das Kniegelenk eine hohe Belastung durch das Körpergewicht ertragen muss. 
Bereits im theoretischen Teil wurde berichtet, dass zwischen Übergewicht und 
einer Kniegelenkarthrose ein gewisser Zusammenhang besteht. Auch hier 
zeigten die Effektstärken mit δ=0,2 nur schwache Effekte. 
 
Bezüglich des Zeitpunktes des sportlichen Wiedereinstiegs nach der Operation 
konnte ein früherer Zeitpunkt festgestellt werden, als der in der Literatur 
eindeutig empfohlene. Der empfohlene Zeitpunkt liegt bei sechs Monaten (180 
Tage), auf die Gründe wurde bereits im theoretischen Teil eingegangen. Der 
Mittelwert des Wiedereinstiegs lag bei dieser Untersuchung mit einem Mittelwert 
von 117,26 Tagen deutlich unter dem in der Literatur empfohlenen Zeitpunkt. Der 
Maximumwert lag bei 540 Tagen. Diesen vergleichsmäßig späten 
Einstiegszeitpunkt führe ich auf postoperative Komplikationen wie z.B. 
Infektionen zurück. Möglicherweise haben sich diese Patienten auch nicht 
getraut, mit diesem „Fremdkörper“ früher sportlich aktiv zu werden. Patienten 
verspüren verständlicherweise eine gewisse Angst, sich frühzeitig mit einem 
implantierten Fremdkörper sportlich zu betätigen. Jedoch lag dieser Zeitraum von 
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18 Monaten noch im Rahmen. Denn ich wählte den Zeitraum von drei Jahren 
postoperativ, da ich davon ausging, dass diejenigen, die bis dahin nicht mit dem 
Sport wieder begonnen hatten auch nicht mehr beginnen würden. Präoperativ 
wurden die sportlichen Aktivitäten mit einem Mittelwert von 124,08 Tagen bis vor 
dem operativen Eingriff ausgeführt. Der Minimumwert von 0 Tagen, also 
unmittelbar vor der Operation, wurde zumeist bei der sportlichen Betätigung wie 
Gymnastik, Rad fahren und Laufen angegeben.  
       
Dass eine Verschlimmerung der Beschwerden durch den Sport präoperativ 
häufiger auftrat als postoperativ, war ebenfalls zu erwarten. Beachtlich ist hierbei, 
dass diese Patienten, obwohl sie eine Schmerzverschlimmerung verspürten, sich 
dennoch sportlich betätigten. Dass die Patientengruppe postoperativ eine 
geringere Schmerzverschlimmerung durch die sportliche Betätigung verspürte 
als präoperativ, führe ich auf die insgesamt weniger vorhandenen Schmerzen 
zurück. Des Weiteren gehe ich hierbei von einer guten Rehabilitationskette mit 
einer guten Sporttherapie aus. Beachtlich war jedoch, dass die präoperative 
Patientengruppe, obwohl sie Schmerzen hatte, sich länger sportlich betätigte. 
Denn wie bereits aufgeführt wurde, betätigte sich die präoperative 
Patientenguppe im Mittelwert länger sportlich aktiv als die postoperative 
Vergleichsgruppe.    
 
Mein Hintergrund der Fragestellung bezüglich der sportlichen Betätigung in der 
Gruppe oder alleine war, zu erkennen, wie häufig der Sport in einer Gruppe 
betrieben wird, da die Gruppendynamik auf psychosozialer Ebene für 
Arthrosepatienten und Endoprothesenträger sehr förderlich ist. Dass die 
Patienten den Sport häufiger alleine ausführten war Folge dessen, dass es sich 
um Sportarten wie Rad fahren und Schwimmen handelte, die häufiger alleine 
ausgeführt werden. Die genannten Gruppen wurden in vier Hauptgruppen 
aufgeteilt: Freunde / Familie, Sportverein, Seniorensportgruppe und 
Gesundheitseinrichtungen. Zu den Gesundheitseinrichtungen zählten 
Einrichtungen wie Deutsches Rotes Kreuz oder Rehabilitationseinrichtungen. Da 
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diese Einrichtungen mit 41 Nennungen genutzt wurden, wäre es sicherlich 
förderlich, spezielle Gruppen wie die unter Punkt 5.4.5 (Horstmann et al., 1999; 
Merk et al., 2005) genannte “Tübinger Gelenksportgruppen“ in möglichst vielen 
Orten anzubieten.  
 
Etwas überraschend war für mich die Antwort bezüglich der Frage, ob der Arzt 
zu einer sportlichen Betätigung geraten hatte. Diese Frage wurde zwar zu mehr 
als der Hälfte der Patienten bejaht, die Frage wurde jedoch insgesamt von den 
600 postoperativ zurück erhaltenen Fragebögen von nur 336 Patienten 
beantwortet. Hierbei gehe ich davon aus, dass die Patienten, welche diese Frage 
gar nicht beantwortet hatten, keinen Rat zur sportlichen Aktivität erhalten hatten. 
Meiner Meinung nach wäre es nötig, zur sportlichen Aktivität zu raten, da laut 
Studien belegt ist, dass sportlich Aktive beschwerdefreier sind (v. Strempel, 
Menke & Wirth, 1992) und eine bessere Haltbarkeit des künstlichen Gelenks 
gegeben ist (Widhalm, Höfer, Krugluger & Bartalsky, 1990). Möglicherweise lag 
es jedoch auch an den noch immer vorhandenen Schwierigkeiten, sich auf nicht 
geeignete Sportarten und allgemeine Richtlinien hierzu festzulegen (Nicholls, 
Selby & Hartford, 2002; Simmel, Sperr & Hörterer, 2006), dass erstaunlich vielen 
Patienten keine Empfehlung ausgesprochen wurde. Die von den Patienten am 
häufigsten als empfohlen genannten Sportarten waren Wassersport, Rad fahren 
bzw. Fahrradergometer, Laufen und Gymnastik. Es waren Mehrfachnennungen 
möglich. Diese Empfehlungen entsprachen den vom Deutschen Sportärztebund 
als besonders geeignet eingestuften Sportarten. Weiterhin wurden mit weitaus 
weniger Nennungen Sportarten wie Fitnessstudio, Bewegung im Allgemeinen, 
Training zur Muskelkräftigung, Joggen und Tennis genannt. 
Überraschenderweise wurden auch als empfohlene Sportarten Volleyball, Golf 
und Skisport angegeben, welche nur als bedingt geeignete (Golf und Skisport) 
bzw. nicht empfehlenswerte Sportarten (Volleyball) einzustufen sind (Franke, 
2006; Jerosch, Heisel & Fuchs, 1995). Jedoch nehme ich an, dass diese 
Sportarten nicht direkt vom Arzt empfohlen wurden. Vielmehr gehe ich davon 
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aus, dass die postoperative Ausführung dieser Sportarten unter Rücksprache mit 
dem Arzt erfolgte und diese Sportart bereits vor der Operation ausgeübt wurde.  
 
Das Ergebnis des Internationalen Fragebogens zur körperlichen Aktivität 
bestätigte die vierte, in Kapitel 7.1 unter Punkt b), aufgestellte Hypothese, dass 
Patienten postoperativ körperlich aktiver sind als präoperativ. Bei der 
postoperativen Stichprobe wurde ein größerer Wert der MET_gesamt Minuten 
pro Woche festgestellt als bei der präoperativen Stichprobe. Ebenso bei den 
MET_Minuten im Einzelnen betrachtet waren diese bei den Patienten 
postoperativ höher als präoperativ. Dies war zu erwarten und bestätigte somit 
meine Hypothese eindeutig. Insgesamt gesehen fielen die MET_Minuten 
dennoch in ihrer Höhe auf. In der vorausgehend angeführten Studie von Craig et 
al. (2003) wird von einem Median von 2514 MET_Minuten berichtet. Dieser liegt 
weit unter den MET_Minuten meiner Untersuchung. Berücksichtigt man, dass es 
sich bei der Studie von Craig et al. (2003) um gesunde Menschen handelt, muss 
man das Ergebnis meiner Untersuchung näher betrachten. Daher erfolgt hierzu 
noch einmal die Berechnung der MET_intensiv Minuten anhand eines Beispiels: 
  
Ein Patient ist präoperativ noch berufstätig und arbeitet sieben Tage in der 
Woche zehn Stunden.  
 
MET_intensiv = 8 * Tage / Woche * Zeit in Minuten 
Beispiel: 8 * 7 * 600 = 33.600 Minuten 
  
Hieraus resultieren sehr hohe MET_gesamt Minuten, obwohl die Belastung 
zunächst nicht hoch erscheint. Da in meiner Untersuchung ein paar Ausreißer 
vorkamen, war das Ergebnis so hoch. Dennoch war es aussagekräftig. Denn in 
dem Fragebogen war nach den Tätigkeiten des alltäglichen Lebens gefragt, so 
auch nach der beruflichen Tätigkeit. Es gab einige Patienten, die trotz 
Schmerzen noch berufstätig waren und schwere Arbeiten verrichten mussten, 
auch der Patient, der 14 Stunden als intensive Arbeit angab. Als Ergebnis zeigte 
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sich eindeutig, dass die Patienten postoperativ körperlich aktiver waren als 
präoperativ. Die Effektstärke zeigten mit Werten zwischen δ=0,01 bis δ=0,2 
schwache Effekte. 
    
Erwartungsgemäß waren, wie bereits bezüglich der sportlichen Aktivität, auch 
bezüglich der MET_gesamt Minuten die Hüftgelenkpatienten aktiver als die 
Kniegelenkpatienten. Der Vergleich bezüglich der MET_gesamt Minuten zu der 
sportlichen Aktivität zeigte ebenso einen deutlich höheren MET_gesamt Wert der 
sportlich aktiven Patienten im Vergleich zu den sportlich Inaktiven. Auch hier 
zeigten die Effektstärken in allen Fragestellungen schwache Effekte zwischen 
δ=0,04 und δ=0,2   
 
Wie bereits in Bezug auf die Ausführungsdauer der sportlichen Aktivitäten 
festgestellt wurde, waren die Patienten präoperativ langsamer in ihrer 
Geschwindigkeit, als postoperativ. Dies führe ich auf die Schmerzen im 
Allgemeinen sowie auf die Schmerzen, welche beim Gehen festgestellt werden 
konnten, zurück. Auch hierbei antworteten viele Patienten mit oftmals gleichem 
Wortlaut, dass es ihnen aufgrund der Schmerzen einfach nicht mehr möglich sei, 
sich in einem schnellen Tempo fortzubewegen. Entsprechend der bisher 
interpretierten Ergebnisse, bezüglich der sportlichen Aktivität, ist auch 
nachvollziehbar, dass, die Gesamtstichprobe betrachtet, die Kniegelenkpatienten 
sich langsamer fortbewegen als die Hüftgelenkpatienten. Auch dieses Ergebnis 
führe ich auf die große Belastung auf das Kniegelenk zurück, die sich bei 
schnellerem Tempo vergrößert. Ebenso führe ich dieses Ergebnis auf den 
größeren Body-Mass-Index der Kniegelenkpatienten zurück, die ein langsameres 
Tempo beim Gehen haben. Analog zu diesen Ergebnissen, war das signifikante 
Ergebnis bezüglich des Sitzen_gesamt im Vergleich der präoperativ befragten 
zur postoperativ befragten Stichprobe nachvollziehbar. Die präoperativ befragte 
Stichprobe erreichte einen Median der Sitzen_gesamt von 600 Minuten in der 
Woche. Die postoperativ befragte Stichprobe dagegen erreichte einen Median 
der Sitzen_gesamt Minuten von 540 Minuten wöchentlich. Dies liegt an den 
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Schmerzen der Patienten aus der präoperativ befragten Stichprobe. Einige 
Antworten, die nicht für die Auswertung berücksichtigt wurden, waren, dass die 
Patienten gar nicht sitzen konnten und hauptsächlich im Bett lagen. Der 
Maximumwert von 960 Minuten, also 16 Stunden am Tag mag erstaunlich 
wirken. Dies war jedoch eine Patientin, welche keine zehn Minuten am Stück pro 
Tag gehen konnte und daher alles im Sitzen erledigte. Sie erzählte, dass sie 
sämtliche Hausarbeiten im Sitzen erledige. Dahingegen war das Ergebnis 
überraschend, das ich im Vergleich der Hüftgelenkpatienten zu den 
Kniegelenken erhielt. Hierbei kamen die Hüftgelenkpatienten auf einen Median 
von Sitzen_gesamt von 600 Minuten in der Woche, die Kniegelenkpatienten 
dagegen auf einen Median von Sitzen_gesamt von 540 Minuten wöchentlich. 
Somit saßen die Hüftgelenkpatienten länger als die Kniegelenkpatienten. Dieses 
Ergebnis muss jedoch aufgrund der großen Anzahl fehlender Werte angezweifelt 
werden. Bei der Frage bezüglich des Sitzens am Wochenende wurden mit 1052 
Antworten nur etwa zwei Drittel der Fragebögen beantwortet. Die hohe Anzahl 
der fehlenden Werte ergab sich daraus, dass die Frage sich in dem 
vorgegebenen Fragebogen von der vorhergehenden Frage bezüglich des 
Sitzens am Wochentag, nicht genau genug unterschied. Dies bemerkte ich im 
Laufe der Zeit  bei den Interviews, welche ich führte. Da ich jedoch nicht jeden 
Patienten persönlich befragen konnte, führe ich dieses Ergebnis auf das 
Missverständnis der Frage zurück. Der größere Wert beim Sitzen_gesamt war 
auf die Schmerzen zurückzuführen, welche die Patienten präoperativ verspürten. 
Auch hier zeigten die Effektstärken mit jeweils δ=0,1 nur schwache Effekte. 
 
Weiterführend wurden anhand von logistischen Regressionsmodellen die 
verschiedenen Faktoren untersucht, welche Einfluss auf eine erhöhte sportliche 
Aktivität hatten. Hierbei zeigten sich ähnliche Ergebnisse, die sich bereits bei der 
univariaten Analyse der Variablen als aussagekräftig erwiesen und bestätigten 
diese. Als statistisch signifikant zeigten sich in der Untersuchung der 
Gesamtstichprobe die Variablen des Alters, des Gelenks, des Body-Mass-
Indexes sowie der Fähigkeit eine Strecke von mehr als 1000 Metern schmerzfrei 
Interpretation und Ausblick 
- 167 - 
 
zu Fuß zurücklegen zu können. Diese Faktoren übten einen Einfluss auf die 
sportliche Aktivität aus. Bereits univariat wurde gezeigt, dass die Patienten, die 
diese Kriterien erfüllten, sportlich aktiver waren. Interessant hierbei war, dass der 
Operationsstatus (präoperativ oder postoperativ) keine Signifikanz aufwies. 
Zurückblickend auf die univariate Analyse der sportlichen Aktivität im Vergleich 
präoperativ zu postoperativ unter Punkt 8.2 war dieses Ergebnis nachvollziehbar. 
Dort wurde ein signifikanter Unterschied mit p= 0,0364 festgestellt, der jedoch 
nicht so hoch war wie möglicherweise zuvor angenommen. Unter Einbeziehung 
der anderen Faktoren bei einem logistischen Regressionsmodell werden die 
Werte adjustiert, somit kann ein Wert, der univariat zwar signifikant war, sich 
hierbei als nicht signifikant darstellen. Dies erklärt, weshalb das Ergebnis hierbei 
keine Signifikanz aufwies. Wenn man die stetigen Variablen betrachtet, erhöhte 
sich die Neigung, eine sportliche Aktivität auszuüben, je jünger der Patient und je 
niedriger der BMI des Patienten war. Eine erhöhte Neigung zur sportlichen 
Aktivität zeigte sich ebenso bezüglich der kategoriellen Variablen. Wie bereits 
univariat festgestellt werden konnte, erhöhte sich die Neigung zur sportlichen 
Aktivität bei Patienten mit künstlichem Hüftgelenk sowie der Fähigkeit, weitere 
Strecken schmerzfrei gehen zu können. Somit konnten die bereits angeführten 
univariaten Analysen bestätigt werden. 
 
Beim getrennten Betrachten der präoperativen und postoperativen Stichproben 
konnten anhand des logistischen Regressionsmodells ebenso statistisch 
signifikante Ergebnisse aufgezeigt werden. Da die Gruppen jedoch durch die 
Aufteilung kleiner wurden, verringerte sich die Anzahl der signifikanten 
Einflussfaktoren. Wie bereits univariat festgestellt wurde, war präoperativ die 
Neigung zur sportlichen Aktivität erhöht, je jünger die Patienten waren, wenn die 
Patienten einen niedrigeren BMI hatten sowie wenn sie längere Strecken 
schmerzfrei zurücklegen konnten. Wie bei der Gesamtstichprobe war auch hier 
bezüglich der stetigen Variablen die Neigung zur sportlichen Aktivität erhöht, je 
jünger der Patient und je niedriger sein BMI war. Betrachtet man die 
kategoriellen Variablen, war die Neigung zur sportlichen Aktivität erhöht, wenn 
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der Patient eine längere Strecke schmerzfrei zurücklegen konnte. Somit ließen 
sich auch mit diesem logistischen Regressionsmodell die univariaten Analysen 
bestätigen. 
 
Da die Stichprobe postoperativ einzeln betrachtet eine noch kleinere Größe 
hatte, zeigten sich nur noch die Variablen Alter und die Fähigkeit, mehr als 1000 
Meter schmerzfrei gehen zu können, als statistisch signifikant. Bezüglich der 
stetigen Variablen war hier die Neigung zur sportlichen Aktivität erhöht, je jünger 
der Patient war. Wenn man die kategoriellen Variablen betrachtet, zeigte sich als 
statistisch signifikant bei der postoperativen Stichprobe nur noch, dass die 
Neigung zur sportlichen Aktivität erhöht war, wenn der Patient eine Distanz von 
mehr als 1000 Meter schmerzfrei zu Fuß zurücklegen konnte. 
 
Letztendlich bestätigten die logistischen Regressionsmodelle die Ergebnisse, 
welche univariat untersucht und bereits bestätigt wurden. Die Hauptfragestellung, 
ob Patienten postoperativ sportlich und körperlich aktiver sind als präoperativ, 
konnte somit bejaht und kann auf die Grundgesamtheit übertragen werden.   
 
Die drei Qualitätskriterien von Messungen, Validität, Reliabilität und Objektivität 
wurden erfüllt. Ein möglicher Faktor, der die Validität hätte gefährden können, 
war die monozentrische Durchführung der Studie. Die Befragung der Patienten 
erfolgte ausschließlich in der Orthopädischen Universitätsklinik Heidelberg. Da 
die Studie, wenn die gesamte Operationszahl berücksichtigt wird, insgesamt 
über einen geringen Zeitraum von fünf Jahren ging (2002-2006), ist es 
anzunehmen, dass nahezu die gesamte Patientenzahl von den gleichen Ärzten 
operiert wurde. Des Weiteren ist davon auszugehen, dass bei diesen Patienten 
das gleiche Operationsverfahren angewandt wurde. Unter diesem Aspekt wäre 
es möglich, dass Patienten, welche an einem anderen Klinikum operiert wurden, 
schlechtere Ergebnisse erzielten und somit weniger sportlich und weniger 
körperlich aktiv sind. Eine kleine Stichprobe hätte ebenso die Validität gefährden 
können. Dies war jedoch bei der Größe der Gesamtstichprobe von 1567 
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Patienten nicht der Fall. Zieht man ein sozial erwünschtes Antwortverhalten 
(“social desirabilitiy bias”) in Betracht, hätte dieses ebenso die Validität 
gefährden können. Da die meisten Patienten präoperativ ihre sportliche und 
körperliche Aktivität jedoch von vornherein eher niedrig einstuften und sich somit 
nicht wunschgemäß sportlicher einstuften, als sie es sind, war auch hier die 
Validität gegeben.    
  
Ziel dieser Arbeit war es, zu untersuchen, ob Patienten drei Jahre postoperativ 
sportlich und körperlich aktiver sind als Patienten präoperativ. Es wurde in dieser 
Studie eindeutig belegt, dass Patienten, welche eine Endoprothese implantiert 
bekommen, postoperativ sportlich und körperlich aktiver sind als präoperativ. Mit 
einer derart großen Stichprobe, die ich für diese Untersuchung hatte, konnte ein 
aussagekräftiges Ergebnis erzielt werden, das auf die Grundgesamtheit 
übertragen werden kann. Die Ergebnisse dieser Untersuchung konnten den 
bisherigen Stand der Forschung bezüglich des Sports mit Hüft- und 
Knieendoprothese bestätigen und erweitern. Die Forschung ist auf dem Gebiet 
der Endoprothetik und Sport noch bei weitem nicht am Ende angelangt und 
ausgereift. Es bestehen bislang wenige Studien, welche die Wirkung des Sports 
auf verschiedene Prothesenarten und deren längerfristige Auswirkung belegen 
(Simmel, Sperr & Hörterer, 2006). Diese Arbeit bildet einen Ansatz, jedoch muss 
weitere Forschung dahin zielend erfolgen, das sportliche Verhalten von 
Endoprothesenträgern zu untersuchen. Ebenso müssen weitere Forschungen 
erfolgen, was die Auswirkungen des Sports auf das Kunstgelenk betrifft. 
Zukünftige Bestrebungen auf dem Gebiet der Endoprothetik und Sport sollten 
auch dahin zielen, die psychischen Auswirkungen der sportlichen Betätigung auf 
die Endoprothesenträger zu untersuchen.  
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